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Esta tese apresenta a contribuicdo da Ergonomia e de outras areas do
conhecimento, para fundamentar, a proposta na capacitacdo em gestdo da seguranca em
organizagOes, utilizando a Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias,
para prevenir e mitigar Eventos Negativos Maiores e Fatais. Para se propor esta
capacitacdo, foram desenvolvidos estudos de casos na Fiocruz, e em organizacdes, setores
e atividades, uma revisdo bibliografica em teses, dissertacdes, relatérios de Orgados
reguladores, livros, artigos cientificos e matérias da midia, sobre eventos negativos
maiores e fatais, e sobre ergonomia e abordagem sociotécnica. Este treinamento
redirecionam o foco do erro humano para o foco no Sistema Sociotécnico Estruturado; na
Gestdo Dinamica da Seguranca e a Visao Sistémica da Seguranca com as outras Areas da
Organizacdo. Se propdem que, com a capacitacdo preconizada nesta tese, e com a
aplicacdo destes trés principios e a utilizagdo do Framework da Abordagem da Seguranca
Proativa, possam fornecer, bases para analises e planejamento de a¢des, com o intuito de
prevenir e minimizar Eventos Negativos Maiores e Fatais, e podem ser um complemento

para avaliacdes de risco tradicionais.
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This thesis presents the contribution of Ergonomics and other areas of knowledge,
to support the proposal for training in safety management in organizations, using the
Proactive Safety, Risks and Emergencies Approach, to prevent and mitigate Major and
Fatal Negative Events. To propose this training, case studies were developed at Fiocruz,
and in organizations, sectors and activities, a bibliographical review of theses,
dissertations, reports from regulatory bodies, books, scientific articles and media articles,
about major and fatal negative events, and about ergonomics and socio-technical
approach. This training redirects the focus from human error to the focus on the Structured
Sociotechnical System; in Dynamic Security Management and the Systemic Vision of
Security with other Areas of the Organization. It is proposed that, with the training
recommended in this thesis, and with the application of these three principles and the use
of the Proactive Security Approach Framework, they can provide, bases for analysis and
action planning, with the aim of preventing and minimizing Major and Fatal Negative

Events, and can be a complement to traditional risk assessments.
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Glossério

Acidente Maior - evento que pode ocorrer e causar fatalidades, perdas patrimoniais,
ambientais e sociais significativas.

Acidente Fatal — evento com morte.

Acidente Grave — evento com amputacdes ou esmagamentos, perda de viséo, lesdo que
leve a perda permanente de fung¢fes organicas, fraturas, queimaduras ou outros agravos

que resultem em incapacidade para as atividades habituais.

Mitigacdo - diminuir potenciais impactos nas pessoas, no ambiente, nas instalacdes e na
comunidade ap6s a ocorréncia de um evento negativo maior (exemplo: plano de

emergéncia).

Prevencao - precaver a ocorréncia de um evento indesejado.

Xi



Lista de Abreviaturas e Siglas

Accimap Accident Map
FRAM Functional Resonance Analysis Method

STAMP System-Theoretic Accident Model and Processes
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1 INTRODUCAO

Vivemos em um ambiente dindmico e complexo, a gestdo da seguranca é uma
importante ferramenta para gerenciar este ambiente. E recomendavel, que organizagdes
que buscam atingir seus objetivos, incorporem a gestdo da seguranca ao longo da sua vida
e atividades, incluindo estratégias, decisdes, operacdes, processos, funcles, projetos,
produtos e servigos, Dekker (2006), Figueiredo (2018), Filho (2021), Hollnagel (2020),
Hopkins (2008), Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999),
Rasmussen (2000), Reason (2016), Turner (1997), Vaughan (1996).

A gestdo da seguranca pode ser desdobrada em duas funcGes auxiliares: riscos e
as emergéncias. A primeira visa controlar fatores latentes e a segunda, as manifestacdes
dos riscos em fatos reais. Portanto, ha duas formas complementares de ac&o: a preventiva
e a corretiva. (CARDELLA, 2012)

O uso da gestdo de riscos, avaliacdo de riscos, analise de riscos surgiu de maneira
mais ou menos independente em diversas areas: Industria Nuclear, Seguros, Industria do
Petréleo, Seguranca no Trabalho, Seguranca Corporativa, Sistema Financeiro, Seguranca
da Informacdo, Segurancga dos Produtos e Processos (MACHADO A, 2013).

A palavra risco é utilizada em muitas areas e com varios significados, como a

matematica, a economia, a engenharia e 0 campo da saude publica. (PORTO, 2000).
1.1 MOTIVACAO

Apesar dos esforcos desenvolvidos por empresas, organizagoes, setores privados
e do governo, uma série de eventos negativos maiores e fatais tem acontecido, como 0s
casos da explosdo do dnibus espacial Challenger, do acidente nuclear em Fukushima, da

Refinaria Texas City e da explosdo no Porto de Beirute, que serdo tratados neste trabalho.

Turner (1994) realizou andlises de acidentes técnicos graves durante um longo
periodo e chegou a concluséo de que aproximadamente 20 a 30% das causas dos acidentes
eram de natureza técnica com 70 a 80% envolvendo fatores sociais, administrativos ou

gerenciais.

Uma série de estudos sobre acidentes aéreos e maritimos, em Qureshi (2008),
mostraram os fatores humanos e organizacionais como 0s principais contribuintes para

acidentes e incidentes. Uma analise dos principais acidentes aéreos e maritimos na



Ameérica do Norte durante 1996-2006 e concluiram que a proporc¢éo de fatores causais e
contribuintes relacionados a questdes organizacionais excede aqueles devidos a erro
humano. Por exemplo, os fatores causais e contributivos combinados de acidentes de
aviacdo nos EUA mostraram: 48% relacionados a fatores organizacionais, 37% a fatores
humanos, 12% a equipamentos e 3% a outras causas; e a analise dos acidentes maritimos
classificou os fatores causais e contributivos como: 53% devido a fatores organizacionais,
24-29% como erro humano, 10-19% para falhas de equipamento e 2-4% como outras

causas.
1.2 PROBLEMA E CONSTRUCAO DA DEMANDA

Por que os eventos negativos maiores e fatais acontecem, conforme apresentado

anteriormente?

Sdo eventos complexos, e que necessitam tanto de modelagens, como uma

conceituacdo operante destes sistemas.

Verifica-se, conforme Llory (2014), por mais que sejam diversas as causas desses
acidentes, todos eles tém uma dimens&o organizacional, ou seja, as suas causas profundas
devem ser buscadas, para verificar o que ocasionou o acidente. Eles confirmam, também,
que a ndo ocorréncia de um acidente grave e as boas performances no quotidiano, podem

esconder uma questdo importante, pois uma catastrofe pode estar prestes a acontecer.
Dessa forma a questdo da pesquisa pode ser reapresentada da seguinte forma:

Se pode desenvolver uma capacitacdo orientada, com analises destes acidentes e
estudos de casos, em busca de fatores e varidveis, que apresentem propostas para a
prevencdo e minimizacdo destes acidentes, que acontecem de forma recorrente, e que

possam ser transmitidas para as pessoas e aplicadas em organizagdes?
1.3 HIPOTESE

Muitos tedricos, Vaughan (1996), Turner (1997), Perrow (1999), Pidgeon (2000),
Rasmussen (2000), Dekker (2006), Hopkins (2008), Llory (2014), Reason (2016),
Hollnagel (2020) e Levenson (2020) apresentaram propostas para prevenir ou mitigar
estes eventos, de modelos inicialmente lineares a modelos de maior complexidade. A
proposta desta tese considera que estes eventos negativos maiores e fatais sejam eventos

complexos, e que necessitemos de modelagens e conceitua¢ao operante deste sistema, no



sentido de desenvolver uma capacitacdo orientada, com propostas de prevencdo e de
minimizacao destes eventos. Desta forma incorporamos uma contribui¢do da Ergonomia,
de modelos, conceituagéo operante, assim formando a noc¢éo da Abordagem da Seguranca
Proativa, forma de tratamento de riscos e emergéncias, com a qual se pretende aprimorar

a gestdo de seguranca nas organizacoes.
1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo Principal:

O objetivo principal desta pesquisa, é aprofundar a utilizacdo da ergonomia, de
modelagens, conceituacfes operantes, e dos conceitos tradicionais da gestdo da
seguranca, para propor uma capacitagao orientada, que possa contribuir na prevencao e
minimizagcdo dos eventos negativos, e que aprimore a gestdo de seguranca em

organizacgoes.
1.4.2 Objetivos Secundarios:

Propor modelos, principios, conceituacdo operante e uma capacitacdo orientada, para
aprimorar a Seguranca nas organizacoes;

Avaliar os modelos e principios nos estudos de casos;

Avaliar a capacitacdo da Abordagem da Seguranca Proativa nas organizacoes.
15 CARACTERIZAQAO DA PESQUISA

Pesquisando o tema da Gestdo da Seguranca, Riscos e Emergéncias para uma série de
eventos negativos maiores e fatais, com o intuito de desenvolver o tema deste trabalho de

doutorado, para aplicar em organizacdes, foi preciso selecionar as questdes:

A primeira questéo foi definicdo do que ia ser estudado, conforme descrito acima, a
Gestdo da Seguranca, Riscos e Emergéncias para uma série de eventos negativos maiores

e fatais, foi a escolha.

A segunda questao foi o critério de selecdo de casos, o primeiro direcionamento foi de
ser um grande evento negativo ou que tivesse pelo menos um evento fatal, bem
documentado, e como segundo direcionamento, também foram selecionadas as unidades

e setores da Fiocruz, devido o autor ser funcionario da Fiocruz, e ter o direcionamento de



aplicar o projeto de doutorado no seu local de trabalho, e também foram avaliadas
instituicOes de pesquisa e organizacOes, em ambos 0s casos, as questdes devem ser

relevantes para a temética Gestdo de Riscos.
1.6 ORIGINALIDADE

Na revisdo da literatura realizada para esta pesquisa, nenhuma capacitacao
propondo utilizacdo da ergonomia, e dos modelos, principios e conceituacdo operante
para o desenvolvimento da Abordagem da Seguranga Proativa, riscos e emergéncias,
como uma proposta para aprimorar a gestdo da seguranca em organizac6es em estudos de
casos foi identificada, ndo foram encontradas revisdes sistematicas recentes da literatura

abordando proposicéo semelhante.

Trés artigos, sobre o assunto desta pesquisa, foram publicados (BARBOSA, 2020,
2023). O primeiro artigo: a Contribuicdo da Ergonomia para o Desenvolvimento da
Gestdao Proativa da Seguranca dos Residuos dos Produtos Perigosos da Fiocruz, é o artigo
seminal, aonde sdo apresentados o inicio da estruturagdo da Abordagem da Seguranca
Proativa em um setor da Fiocruz, o segundo artigo: The Sociotechnical Construction of
Risks, and Principles of the Proactive Approach to Safety, apresenta dois modelos da
Abordagem da Seguranca Proativa e a parametrizacdo de acidentes maiores selecionados,
no terceiro artigo: Training Assessment: Prevention of Major Accidents Through The
Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE), se apresenta o
framework e os trés modelos da Abordagem da Seguranca Porativa. a capacitacdo e a
validacao, se conclue que a Abordagem proposta pode ser um complemento as avaliacdes

de risco tradiconais.
1.7 RELEVANCIA

O crescimento, sobrevivéncia e a continuidade da organizacdo pode ser afetada por
um evento negativo maior ou fatal, conforme apresentado neste trabalho, destacamos
alguns estudos que tem sido desenvolvidos por pesquisadores nesta tematica: Dechy
(2011), Dekker (2006), Hollnagel (2020), Hopkins (2008), Kletz (1993), Le Coze (2013),
Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999), Rasmussen (2000),
Reason (2016), Turner (1997) e Vaughan (1996), estes estudos necessitam ser

reavaliados, novas propostas devem ser apresentadas, validadas e aprimoradas. As



questdes relevantes para esta pesquisa serdo apresentadas, na continuidade dos capitulos

desta tese.
1.8 ESTRUTURA DA TESE

A tese € estruturada em seis capitulos.

O Capitulo 2 apresenta a revisao de literatura, a trajetoria da pesquisa, que se iniciou
em 2019, com aplicacdo em um estudo de caso na Fiocruz, os conceitos de cultura de
seguranca, acidente, incidente, a fungdo seguranca, a evolugdo dos métodos de avalia¢do
de eventos negativos, um quadro referencial tedrico do capitulo e a construcdo
sociotécnica do risco.

O Capitulo 3 apresenta a metodologia de avaliacdo da abordagem da seguranca
proativa, as modelagens propostas e o diagndstico, que segue a analise ergonémica das
questoes “hard” e “soft”.

O capitulo 4 apresenta os estudos de casos da explosdo do dnibus espacial Challenger,
do acidente nuclear em Fukushima, da Refinaria Texas City e da explosdo no Porto de Beirute,
estes estudos sdo analisados e parametrizados através das modelagens da Abordagem da
Seguranga Proativa.

O capitulo 5 apresenta a Capacitacdo da Abordagem da Seguranca Proativa, 0s
destaques das reunibes com os profissionais que participaram do ciclo de estudos, da
aplicacdo em empresas e da avaliacdo através do formulério da Capacitacdo Individual.

ConclusGes e recomendacdes sdo apresentadas no capitulo 6.



2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo apresentaremos a revisdo de literatura, através da trajetoria da
pesquisa, que data de 2019, a cultura de seguranca, o acidente, o acidente de trabalho, o
quase-acidente e o incidente, a fungdo seguranca, os métodos de avaliacdo de eventos

negativos e a construgdo sociotécnica do risco.
2.1 TRAJETORIA DA PESQUISA

A trajetoria da pesquisa teve inicio em 2019, com o desenvolvimento da
fundamentacéo tedrica e estrutura conceitual por meio de revisao bibliografica, do tema
Gestdo de Riscos e Prevencédo de Acidentes Graves, em fontes académicas, artigos, teses,
relatdrios de analise de acidentes de érgéos reguladores, reportagens de midia, abordagem
sociotécnica e assuntos relacionados, foram utilizados a base do Portal de periodicos da
Capes e do Google Académico, para a pesquisa bibliografica. Esta pesquisa foi aplicada
em um estudo de caso na Fiocruz, e foram desenvolvidos monografia e artigo sobre a
“Contribui¢ao da Ergonomia para o Desenvolvimento da Seguranca Proativa, Riscos e
Emergéncias de Residuos de Produtos Perigosos na Fiocruz”, Barbosa (2020), neste no
momento da pesquisa foi desenvolvida a proposta de variaveis, fatores e modelos e
framework da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias (ASPRE).
Dando continuidade a este trabalho para aprimorar a pesquisa, os estudos de caso de
acidentes graves citados acima foram selecionados e parametrizados sob a perspectiva
dos Modelos da Abordagem Sociotécnica Estruturada e da Dinamica de Seguranca
Proativa, com o desenvolvimento da pesquisa verificou-se a necessidade de capacitar
pessoas nas organizagdes para conhecer e apoiar acdes de coleta de informacbes e
planejamento de a¢Oes preventivas para prevencdo de acidentes graves, e 0 curso online
de gestdo de riscos foi desenvolvido com 4 modulos, seguido de um curso de formacéo
orientado, Barbosa (2022), individualmente e em grupos, que posteriormente através dos

formularios de treinamento foram avaliados e elaboradas conclusdes.

A figura a seguir mostra a trajetoria de desenvolvimento, treinamento e avaliagéo
da Abordagem de Seguranga, Riscos e Emergéncias Proativas A figura abaixo apresenta

a trajetoria da pesquisa:
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2.2 CULTURA DE SEGURANCA, ACIDENTE, ACIDENTE DE TRABALHO,
QUASE-ACIDENTE E INCIDENTE

Seguranca é um estado de baixa probabilidade de ocorréncias de eventos que
provocam danos ou perdas. (CARDELLA, 2012).

O termo cultura de seguranca (GONCALVES FILHO, 2011) foi conceituado pela
primeira vez no relatério técnico sobre o acidente na usina nuclear de Chernobyl na

Ucrania, na década de 1980, como sendo o:

“Conjunto de caracteristicas e atitudes das organizacdes e dos individuos, que
garante que a seguranca de uma planta nuclear, pela sua importancia, terd a maior

prioridade”

Acidente segundo as normas BSI-OHSAS-18001 e BS-8800 é definido como:
“evento indesejavel que resulta em morte, problemas de satde, ferimentos, danos e outros

prejuizos”.

A definicdo da norma NR-18 (Cadastro de Acidentes, ABNT, 1975) exemplifica as
limitagdes das conceituagdes existentes. Tal norma define acidente de trabalho como “a
ocorréncia imprevista e indesejavel, instantanea ou ndo, relacionada com o exercicio
fisico do trabalho, que provoca leséo pessoal ou de que decorre risco préximo ou remoto

dessa lesdao”.



Quase-Acidente, segundo as normas BS-8800 e BSI-OHSAS-18001, ¢é definido
como: “um evento ndo previsto que tinha potencial de gerar acidentes”. Essa definicao
visa incluir todas as ocorréncias que nao resultam em morte, problemas de saude,

ferimentos, danos e outros prejuizos.

O termo “incidente” citado ¢ definido como: “uma ocorréncia insegura que surge
do trabalho ou ao longo deste, em que ndo sdo gerados danos pessoais”. Este termo foi
acrescido para incluir todas as ocorréncias que geram apenas danos materiais e 0s quase-

acidentes no foco de atuacdo das organizacdes.
2.3 FUNCAO SEGURANCA

A Fungéo Seguranca pode ser desdobrada em duas fungdes auxiliares: riscos e as
emergéncias. A primeira visa controlar fatores latentes e a segunda, as manifestagdes dos

riscos em fatos reais.

Portanto, hd duas formas complementares de acdo: a preventiva e a
corretiva. (CARDELLA, 2012)

As atividades de engenharia e infraestrutura sdo sistemas cercados por incertezas
que resultam em vulnerabilidades que podem afetar estas prestacdes de atividades
inviabilizando ou causando danos ou perdas a organizacdo. As incertezas estao associadas
a probabilidade de ocorréncia das causas potenciais de acidentes denominadas de falhas
latentes sendo que o insucesso € materializado pela ocorréncia de acidentes. Os perigos
(cenarios potenciais) devem ser identificados, para que os riscos sejam avaliados e
controlados para que sejam mantidos a niveis aceitaveis de forma a viabilizar a prestacdo
de servigos. (MORAES, 2016)

A gestdo de riscos consiste em identificar os cenéarios indesejaveis (perigos) para
tomar decisdes sobre as medidas de controles capazes de minimizar a vulnerabilidade da
organizacdo. A sistematizacdo da identificacdo dos perigos, avaliacdo e controle dos

riscos € um processo importante para o processo de tomada de decisdo na organizacéo.

A gestdo de riscos inclui os fundamentos e valores da Gestédo de Seguranca, Saude
Ocupacional e Meio Ambiente, Qualidade e Responsabilidade Social cujo objetivo
principal é garantir os requisitos técnicos e legais para minimizar a probabilidade de

ocorréncia de acidentes que possam impactar negativamente a organizacao.



As Emergéncias sdo a manifestacdo destes fatores em fatos reais. Os fatores de
risco emergem do estado latente para desencadear o processo de producdo de danos e
perdas. Toda emergéncia é uma ocorréncia anormal, pois o esperado e desejado é a
auséncia de emergéncias. Sao emergéncias 0s eventos perigosos sobre 0s quais 0s homens
ndo tém nenhum controle como terremotos e fura¢Ges. Também constituem situacoes de

emergéncia os eventos perigosos decorrentes de atos de sabotagem.

O sistema de gestdo de riscos ird atuar nas duas vertentes para minimizar a
vulnerabilidade de uma operacao reduzindo a probabilidade de ocorréncia das causas e/ou
implementar medidas para minimizar os efeitos de ocorréncia indesejavel. Intervir na
ocorréncia das causas demanda a implementacdo das medidas de controle. A intervencgéo
na variavel gravidade demanda elaborar planos de emergéncia/contingéncia consistentes

visando o dimensionamento dos recursos para minimizar os impactos (efeitos negativos).

Reduzir a gradacdo de riscos envolve diversas limitaces, entre elas, a dificuldade
de entender e prever o comportamento humano (livre arbitrio, agdes e atitudes individuais
e coletivas) e suas limitagBes fisicas e psicologicas (memoria, raciocinio logico,

concentracdo, aspectos fisicos e psicoldgicos).

As tomadas de decisdo geralmente sdo cercadas de incerteza envolvendo a
aleatoriedade dos fendmenos e/ou inter-relaciond-los previamente. Essas incertezas
também estdo associadas aos julgamentos subjetivos equivocados na implementagdo dos
aspectos técnicos e legais, disponibilidade de tempo, confiabilidade dos equipamentos,

entre outras.

A implementacdo de um sistema de gestdo de riscos sistematica, possibilitard
estabelecer a¢fes que visem a prevengédo, minimizacéo e, ou mitigacao dos acidentes e/ou

minimizacao dos efeitos associados.
2.4 METODOS DE AVALIACAO DE EVENTOS NEGATIVOS

Serdo apresentados neste capitulo as principais formas de avaliacGes de eventos
negativos, nos aspectos historicos e as se destacam e influenciaram a construcdo da
proposta dos modelos, framework e capacitagdo da Abordagem da Seguranca Proativa,
proposta nesta tese, para aprimorar a seguranca das organizacgdes, com foco na prevencéo

de acidentes maiores.



2.4.1 Evolucdo de métodos de avaliacédo de eventos negativos

Tradicionalmente nas anélises dos eventos negativos e fatais a culpa, € direcionada
para os trabalhadores, que sdo os elementos mais frageis das cadeias de comando das
empresas, e ha pouca andlise das atividades desempenhadas pelos trabalhadores, e seus
desdobramentos em procedimentos e condi¢des adequadas de trabalho, supervisdo e
gerenciamento das atividades, investimentos na manutencdo das instalagdes, anélise e
adequacgdes dos projetos, politicas da empresa, bdnus remuneratérios da Dire¢do e
Geréncias, exigéncias sociais, econdmicas, analise da legislacdo aplicada a atividade
dentre outras questdes. Pesquisadores da gestdo da seguranca se debrucaram sobre este
tema, nas Ultimas décadas, e apresentaram suas propostas de analise dos fatores que dao

origem a estes eventos negativos.
Conforme Dechy (2011), podemos apresentar a evolucao destes periodos:

- Periodo técnico até a década de 1970: a fonte dos problemas € vista como a

tecnologia; a seguranca foi baseada principalmente na confiabilidade técnica,

- Periodo de “erro humano” na década de oitenta: a fonte do problema ¢ vista
como a pessoa em em particular os operadores ap6s o acidente de Three Mile Island em
1979; permitiu melhorias nos dominios da interface homem-maquina, de desenho de

procedimentos operacionais, de treinamento, entre outras atividades.

- Periodo sociotécnico nos anos noventa: Depois de Bhopal (1984), Challenger e
ChernobylIn(1986) a fonte do problema é vista como a interacdo entre o social e 0s
subsistemas técnico subsistemas; Além disso, o conceito de “Cultura de Seguranga”

surgiu apos o acidente de Chernobyl;

- Periodo de relacionamento interorganizacional a partir dos anos 2000: a fonte do
problema ¢é relagdes disfuncionais entre organizacfes, em particular com o papel de
controle das autoridades, subcontratantes, concorrentes, outros departamentos dentro de

uma organizagao.

Os resultados desta evolugédo sao cumulativos, ndo exclusivos e nenhuma dessas
dimensdes devem ser negligenciados ao analisar um evento, pois todos fornecem

informagdes Uteis para 0 mundo da compreensdo da dindmica que originou o acidente.

10



Destacamos, teorias e pesquisas, relacionadas a analise de acidentes e gestdo das
organizacdes, que tem correlacdo com a historia da Seguranca, e também contribuem,

com o trabalho apresentado nesta pesquisa :

De acordo com Hollnagel (2006) é preciso ter a etiologia dos acidentes, um estudo
de possiveis causas ou origens de acidentes, também precisamos ter uma etiologia de
seguranca — mais especificamente do que é a seguranga e de como ela pode estar em
perigo. Isto € essencial para o trabalho de seguranca do sistema em geral. No entanto, por
razdes que ndo sao totalmente claras, falta um desenvolvimento. As percepc¢des diferentes
do fendmeno do acidente séo o que na terminologia atual sdo chamados de modelos de
acidentes. Acidente modelos parecem ter comecado por um fator Unico relativamente a
simples modelos, e desenvolvido via modelos de causalidade linear simples e complexos

até os dias atuais modelos sistémicos ou funcionais.

Greenwood e Woods, apresentaram em 1919 a teoria onde se propos uma
propenséo individual de trabalhadores aos acidentes de trabalho, em 1931, Heinrich
propds outra teoria em que uma sequencia de fatores podem ocasionar o acidente, em
uma sequéncia linear de queda das pecas de domind, alinhadas lado a lado, em que a
queda de uma peca, desencadeia a queda das outras pecas do lado, em uma sequéncia
linear de eventos, chamada de Teoria do Dominé. Trata-se de um modelo linear do tipo
causa-efeito. Nesta teoria era defendido que seria possivel evitar o acidente, mesmo ap6s
a queda da primeira peca do domino, se fosse retirada uma das pedras da sequéncia.
Heinrich afirma que cerca de 88% dos acidentes ocorridos se devem a atos inseguros,
10% a condicgOes perigosas e 2% a situacgdes fortuitas, esta perspectiva, continua sendo

uma das teorias preponderantes na area de segurancga nas organizagoes.
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Figura 2 — Teoria do Domind. Fonte:

http://qssmanapratica.blogspot.com/2010/12/piramide-de-acidentes-perda-efeito.html

Turner (1978) analisou 84 acidentes e desastres em todos os setores, apresentando
técnicas e administrativas produziam

a idéia de que as interacbes socialis,
sistematicamente desastres; e também desenvolveu o conceito da incubacdo de acidentes,

com uma sequéncia de desenvolvimento de seis estagios:
1. Estado normal, crencgas inicialmente aceitas sobre 0 mundo e 0s perigos
Normas de precaucdo em leis, codigos de pratica ou costumes tradicionais.
2. Periodo de incubac¢do, acimulo de um conjunto de eventos despercebidos em
desacordo com as crengas aceitas sobre 0s perigos e as normas para controla-los.

3. Evento precipitante, se inicia o desastre, muda-se a percepc¢do geral, surpresa e

ocorrem distdrbios.
4. Escalada de eventos, as consequéncias tornam-se aparentes e ocorre o colapso.

5. Resgate e salvamento.
6. Reajuste cultural completo. Investigagcdo. Crencas e normas de precaucdo sao

ajustadas para se adequar ao entendimento recém-adquirido do mundo (“isso nunca deve
acontecer novamente”).
Perrow (1984), analisou acidentes de grandes dimensoes, e que sdo um problema

para a sociedade. De acordo com Perrow, as organizacOes de alto-risco, com sistemas
tecnoldgicos complexos, possuem propriedades estruturais, que tornam estes acidentes de
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grandes dimensdes, impossiveis de prever e evitar. Por este motivo, nestes sistemas
complexos, os acidentes sdo considerados eventos “normais”, € com esta base, nominou
a teoria dos acidentes normais, onde conclui que estes acidentes irdo se repetir, e sugeriu
que alguns destes sistemas deveriam ser eliminados, devido aos riscos da ocorréncia
destes acidentes, se destaca nestes acidentes normais a interacdo de multiplas falhas, cuja
sequéncia operacional ndo ¢ direta. A dificuldade em antecipar estas situacGes. deve-se
ao numero infinito de possiveis interacoes, entre falhas nos diversos componentes dos

sistemas complexos.

O modelo de Reason (1997), conhecido como “Queijo Suico” ou teoria das causas
mdaltiplas, ndo defende uma causa Unica como desencadeadora de uma sequéncia de
eventos que levaria ao acidente, mas combinacdes lineares de condicGes latentes e falhas
ativas que constituem varias cadeias e, apds ultrapassarem as barreiras de seguranca pelo
alinhamento de suas vulnerabilidades, culminam no acidente. Nesta teoria se destaca a
influéncia da organizagdo na ocorréncia dos acidentes. Assim, as investigages devem
procurar condicGes latentes que possam induzir a situa¢fes propicias as falhas ativas.
Dessa forma, a prevencao mais efetiva deveria identificar perigos ou ameacas e gerenciar
0S risCos.

Queijo Suico (James Reason)

Teoria Queijo Suigo.....
Ampliado.. e Revisado..

—_ Deficincia no
Sistema de Gestdo

Figura 3 — Teoria do Queijo Suico. Fonte:
https://www.youtube.com/watch?v=WIh7cHXUNXU

Rasmussen (1997) desenvolveu o Accimap, que foca a analise em falhas nos seis

niveis organizacionais a seguir: politica e orcamento do governo; orgaos reguladores e
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associacOes; planejamento e orcamento da companhia; gestdo técnica e operacional;
processos fisicos e atividades; e equipamentos, é uma proposta com abordagem genérica

e ndo usa taxonomias de falhas nos diferentes niveis de analise.
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Figura 4 — Modelo Accimap. Fonte: https://dragonaccimap.com/

O modelo STAMP de Leveson (2004) baseia-se em niveis de controle do sistema
sOcio técnico. Segundo a teoria por trds do STAMP, os acidentes ocorrem devido a

violagdo das condi¢des em que o sistema foi projetado, para apoiar a identificacdo das

violagBes é proposto uma taxonomia de falhas de controle.
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Figura 5 — Modelo STAMP. Fonte: https://www.researchgate.net/figure/A-

general-model-of-a-sociotechnical-safety-control-structure-in-STAMP-Leveson-
2012 figl 274399861

O FRAM, Hollnagel, (2004, 2012), ¢ um método que tem por objetivo entender
como os sistemas realmente funcionam e como a variabilidade se propaga entre as suas

funcles, visando a desenvolver sistemas mais resilientes.

O uso desse modelo pode identificar condi¢cdes que podem conduzir aos acidentes

em quatro etapas:

* Identificar e caracterizar as fungdes essenciais do sistema, por exemplo, com

base nos seis conectores descritos;
» Caracterizar o potencial de variabilidade desses conectores;

* Definir a ressonancia funcional com base nas dependéncias identificadas entre

funcdes;

* Identificar barreiras para a variabilidade (fatores de redu¢do) e especificar o

monitoramento de desempenho requerido.
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Figura 6 — Método Fram. Fonte:
https://www.scielo.br/j/rbso/a/HwXdPFjfnYdm7cRGhLgQWLC/abstract/?lang=pt

A seguir o Quadro Referencial Tedrico deste capitulo:

Autor Ano Contribuicdo para a Espacial, Principais
Seguranca Escola, Contribuicéo para
Georreferen a Seguranca
ciada Proativa

Greenwood | 1919 | Teoria sobre a existéncia de | Estados Visdo Historica

e Woods propensdo individual dos | Unidos
trabalhadores, que procurou
explicar a casualidade dos
acidentes de trabalho,

Heinrich 1931 | Teorianaqual o acidente tem | Estados Inicio de uma
origem em uma sequéncia | Unidos analise mais
linear de eventos, que ele técnica, e com
chamou de Teoria do base de eventos
Domino. negativos

Turner 1978 | Conceito da incubacdo de | Inglaterra Conceito da
acidentes, e uma sequéncia gestdo dinamica
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das suas causas €
unica e ndo
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analise em falhas nos seis
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na gestdo de
riscos, que evolui
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sistemas mais resilientes

das variaveis
exogenas e
enddgenas

Leveson 2004 | A teoria do STAMP, ¢é | Estados Evolucédo do
que os acidentes ocorrem | Unidos Modelo Accimap
devido & violagdo das
condi¢des em gue o sistema
foi projetado.

Hollnagel | 2004 | FRAM é um método que tem | Dinamarca | Complexidade
por objetivo entender como (discipulo dos sistemas, mas
0s  sistemas  realmente de é importante
funcionam e como a Rasmussen) buscar a
variabilidade se propaga representacdo da
entre as suas funcdes, complexidade,
visando a  desenvolver por isto apresento

a proposta dos 3
modelos,
principios e
Framework  da
Seguranca

Proativa

Tabela 1 — QRT de Modelos de Acidentes. Elaboracédo propria.

2.5 CONSTRUCAO SOCIOTECNICA DO RISCO

Deve-se aceitar que o risco é derivado da organizagéo, atraves de seus processos

decisorios do nivel estratégico, tatico e operacional, iSso €, 0 risco € socio tecnicamente
construido, conforme Dechy (2011), Figueiredo (2018), Filho (2021), Hollnagel (2020),
Hopkins (2008), , Le Coze (2013), Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000),
Perrow (1999), Rasmussen (2000), Reason (1997), Turner (1997) e Vaughan (1996).

E para avalia-lo s@o necessarios métodos adequados qualitativos, para a questao

sociotécnica.
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Deve-se ir além da analise dos fatores humanos e técnicos, do atendimento a

legislacdo, e as boas praticas para aprimorar a gestao de riscos.

Estas questdes sdo importantes e basicas para o entendimento da gestdo de Riscos,

e para a prevencdo do Eventos Negativos Maiores e Fatais.
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3 A METODOLOGIA DE AVALIAGCAO DA ABORDAGEM DA
SEGURANGCA PROATIVA, RISCOS E EMERGENCIAS E O
FRAMEWORK

A metodologia de avaliacdo da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e
Emergéncias é a apreciacdo macro ergondmica, que consiste em um conjunto de visitas
técnicas aos locais, agdo conversacional com os funcionérios e exame da documentacéao
existente sobre os locais a serem avaliados, para isto, propomos a utilizacdo do
Framework da Seguranca Proativa (figura abaixo), que é a evolucdo da proposta da
apreciacdo ergondmica, apresentada em Barbosa 2020, e apresenta a Abordagem da
Seguranca Proativa, forma de tratamento de riscos e emergéncias, com a qual se pretende
aprimorar a gestdo de seguranca nas organizagoes, e buscar a Prevencdo de Acidentes

Maiores.

O Framework abaixo, apresenta o fluxo da Seguranca Proativa.

ANALISE MODELVGENS
DA SEGURANGA:

DEMANDA
ESCOPO
—
y sTrLTURADE i
/ .

DEMANDA
SEG PROATIVA

MONITORAMENTO
E REVISAO

PLANEIAMENTO
INICIAL

PLANEJAMENTO
FINAL

VALIDACAO PRIORIZACAO

Figura 7 - Framework da Seguranca Proativa. Elaboracao propria.

Para se desenvolver o diagndstico da organizagdo foi utilizada como base a
Anaélise Ergonémica do Trabalho (AET), que é um modelo metodoldgico que a partir do
ponto de vista da atividade que busca compreender e correlacionar determinantes das
situagBes de trabalho com suas consequéncias para o sistema de produgdo e para 0s
trabalhadores (GUERIN, 2001), e que foi adaptada para o contexto de pesquisa da
prevencdo e minimizacao de eventos negativos maiores.

e Definicdo do Escopo: Organizacao, setor, atividade, local que sera avaliado

e Demanda Inicial: oferta de situacdes de trabalho de riscos e emergéncias para a

observacgdo do analista, através dos problemas percebidos pelos gestores da empresa;
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e Andlise das Modelagens de Seguranca: estudo feito pelo analista sobre os
elementos da organizacdo geral do trabalho na empresa, com aplicacdo de checklist e
entrevistas especificas, para conhecé-la e iniciar o direcionamento para o setor que sera

foco da analise; através das modelagens:
. Sociotécnica Estruturada;
. Dindmica da Seguranca Proativa;
. Visdo Sistémica da Seguranca com as outras areas

e Demanda da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias: as situagdes inicialmente
apontadas podem ou néo ser confirmadas e a demanda inicial sera reconstruida, baseada

nos aspectos observados pelo analista e relatados pelos trabalhadores.

e Priorizacdo: direcionamento da andlise para um(a) determinado(a) tarefa e/ou
atividade e/ou posto de trabalho, buscando detalhes acerca do processo de trabalho e

podendo utilizar diversas ferramentas;

e Planejamento Inicial: proposicdo elaborada pelo especialista baseada nos estudos

prévios e analise dos processos de trabalho;

e Validacdo e Restituicdo: fase de aplicacdo do planejamento inicial, objetivando a
legitimacdo do que foi proposto (validagéo) e o restabelecimento do tempo de dedicacédo
a participacdo no estudo, bem como da seguranca, do conforto e da eficiéncia no processo

produtivo (restitui¢do);

e Planejamento Final: explanacdo a empresa do trabalho executado;

e Monitoramento e Revisdo: a finalidade do monitoramento e revisdo € assegurar
que os resultados planejados sejam atingidos, e se necessario, revisa-los.

3.1 Analise Modelagens de Seguranca

Estudo sobre os elementos da organizagédo geral do trabalho na organizacdo, que
tiveram como base 0 estudo de eventos negativos maiores e fatais apresentados em
Barbosa, 2020 e 2022, com o intuito de conhecer e iniciar uma analise, conforme figura

abaixo, através das modelagens.
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ANALISE MODELAGENS

DA SEGURAMCA:

SOCIOTECNICA
ESTRUTURADA

VISAQ SISTEMICA SEG DINAMICA

E OUTRAS AREAS DA SEG PROATIVA

Figura 8 — Anélise das Modelagens de Seguranca. Elaboracao propria.
3.1.1 Abordagem Sociotécnica Estrutural

A abordagem sociotécnica se divide em fatores organizacionais, humanos e

tecnoldgicos, que defino como variaveis enddgenas.

Como contribuicdo a esta proposta de abordagem sociotécnica, apresento; com
base nos estudos de casos pesquisados para esta tese, eventos negativos maiores e fatais,
no ambito internacional, nacional e local, que serdo apresentados nos capitulos 4 e 5; e 0
Modelo Accimap de Rasmussen (1997), a abordagem sociotécnica estruturada, aonde sao
inseridos nesta analise os contribuintes: as exigéncias sociais, econémicas e outras; as
normas e legislacdo em niveis Mundial, do Pais, do Estado, do Municipio e de Setores,
que defino como variaveis exdgenas. Como resultado da interacdo entre as variaveis
exogenas e enddgenas ocorrerdo eventos positivos e negativos, que serdo apresentados na

figura a seguir.
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ASE - Abordagem Sociotécnica Estruturada
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Figura 9 — Abordagem Sociotécnica Estrutural. Elaboragéo propria.

As Variaveis Ex6genas sdo os contribuintes para o evento externos a organizacao,
uma possivel classificagdo de nivel pode ser a nivel Mundial, Pais, Estado, Municipio,
Setores e outros, como exemplos podemos destacar as normas internacionais, nacionais,
setoriais, estaduais, municipais de seguranca, as exigéncias econémicas de recessdo e de
crescimento econdmico, eventos da natureza, e outras varidveis, que ndo foram
verificadas nos estudos de casos analisados, tais como terrorismo, sabotagem, roubo,

vandalismos dentre outras.

As Variaveis Enddgenas sdo os Fatores Organizacionais, Humanos e

Tecnoldgicos.

Os Fatores Organizacionais estdo relacionados as a¢des da Alta Administragéo,
Conselho Administrativo, Dire¢do, Alta Geréncia e Assessoria/Staff, estas fungdes estdo
na instancia corporativa, como exemplo de acdes deste fator sdo: a definicdo de
investimentos, procedimentos corporativos e as decisdes que afetam a area de operagdes

da organizacéo, pressdes por lucratividade, continuidade e descontinuidade do negocio.

Os Fatores Organizacionais sdo elementos constitutivos para as questfes dos

Fatores Humanos e Tecnoldgicos, uma adequada dos analise dos riscos e emergéncias da

23



organizacao, € de vital importancia para a prevengao de eventos negativos maiores, e para

0 sucesso e continuidade das operagdes da Organizagéo.

Os Fatores Humanos estdo relacionados as agdes dos técnicos, supervisores e
média geréncia, que atuam na operacao da atividade da empresa; como um exemplo de
um nivel hierdrquico podemos exemplificar o caso de um gerente de plataforma de
petroleo, diretor de um site de uma mineradora e de um supervisor de uma linha de
fabricacéo; casos relacionados a fadiga, stress e pressdes por resultados sao questdes a

serem analisadas neste fator.

Os Fatores Tecnologicos estdo relacionados a toda infraestrutura para a operagéo
da empresa, sdo as maquinas, equipamentos, softwares e instalacdes produtivas e de

apoio; as falhas de equipamentos estéo relacionadas neste fator.

Com base no texto apresentado anteriormente destaco o Primeiro Principio da

Abordagem da Seguranca Proativa:
“Foco no Sistema Sociotécnico Estruturado e ndo no Erro Humano”.

A aplicacéo deste principio pode ser verificada no modelo em questao apresentado
aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com as outras variaveis e

fatores.
3.1.2 Modelo Dinédmico da Gestéo da Seguranca

Com o intuito de apresentar um modelo dinamico para a Gestdo da Seguranca,
propem-se 0 modelo a seguir, como uma adaptacdo das fronteiras definidas por

Rasmussen (1997), separando a atividade a ser analisada em trés areas:

- Area da Normalidade — local que a organizac&o deve ser posicionar; ocorréncia

de nédo conformidades sem criticidade para um evento negativo maior ou fatal;

- Area de Perigo — ocorréncia de ndo conformidades com criticidade para um
evento negativo maior ou fatal, mas que ainda ndo levaram a organizacdo ao acidente.
Area de acdo dos sistemas de gestdo da empresa, deve-se buscar a normalidade,
diagnosticos devem ser desenvolvidos para buscar as variaveis enddgenas e exdgenas,
que podem ter levado a esta area perigosa, e através de planejamento, minimizar a

possibilidade de reincidéncia destas questdes.
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- Area do Acidentes — aplicar os planos de emergéncia e mitigacéo, para buscar a
volta a area de normalidade, tal qual no diagnéstico dos incidentes nos acidentes, deve-
se buscar as variaveis enddgenas e exdgenas que podem ter levado ao incidente, e através

de planejamento minimizar a possibilidade de reincidéncia dos acidentes.

O modelo nos apresenta, uma seta com aumento do risco, devido as pressdes
sociais, econdmicas, por lucratividade, alcance das metas, concessdo de bonus
financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, que ameacem os limites aceitaveis,
para um seguro e bom desempenho das atividades, levando a organizacao aos incidentes

e acidentes.

DSP - Dinamica da Seguranga Proativa

AREA DOS ‘ AREA l AREA DE
ACIDENTES ’ PERIGOSA | NORMALIDADE

Aumento do risco devido as pressoes
| |

Incidentes,
desvios, ndo
conformidades

i
Figura 10 — Modelo Dinamico da Gestdo da Seguranca, Divisao de areas de

Normalidade, Perigo e Acidente a partir das Fronteiras por Rasmussem (1997) adaptado

Washington. Elaboracéo propria.

Segundo Principio da Abordagem da Seguranca Proativa:
“Foco na Gestdo Dindmica da Seguranca e nao no Erro Humano”.

A aplicag&o deste principio pode ser verificada no modelo em questéo apresentado

aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com a dindmica do evento.

3.1.3 Modelo Sistémico da Seguranca com as outras Areas da Organizacgio

Com o intuito de aprimorar a Gestdo da Organizacao para alcancar seus objetivos,

prevenir e mitigar eventos negativos danosos a sua continuidade, é importante analisar,
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como a gestdo da seguranca, se correlaciona, contribui e € impactada pelos outros

sistemas de gestdo da empresa, tais como:

- as areas de projeto, operacdes, qualidade, ambiental, responsabilidade social,
produtividade, lucratividade, governanca, auditorias, medicina/saliide, ergonomia e outras

areas afins.

Estas &reas estdo representadas nas estruturas da organizagdo, nos niveis
estratégicos, taticos e operacionais. Nos processos decisorios nestes niveis hierarquicos,

as diversas Oticas destas areas influenciam nas decisdes tomadas.

Acdes e omissBes deste processo decisério, influenciam e retroalimentam o
sistema sociotécnico como um todo, levando aos eventos positivos negativos, conforme
representado na figura abaixo, no sistema sociotécnico estruturado e modelo dindmico da

Seguranca Proativa, representados nas figuras posteriores.

Na figura abaixo esta representada a area da Seguranca, e as demais areas estdo
denominadas como A 2, A 3 e A N, que dependerd, de quais areas serdo avaliadas nestas

interacdes.

Area 1
Segurancga

~ Eventos
//

Area > Area
\NJ y

Figura 11 - Modelo Sistémico da Seguranca com as outras Areas da Organizacao.
Elaboracéo propria.

Terceiro Principio da Abordagem da Seguranca Proativa:

“Foco no Modelo Sistémico da Seguranca com as outras Areas da Organizagio e
nado no Erro Humano”.
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A aplicacdo deste principio pode ser verificada no modelo em questdo apresentado
aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com as outras areas da

Organizacéo.
3.2 Diagnostico da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias

Na analise ergondmica (VIDAL, 2003) utiliza-se de metodos e técnicas
interacionais, acdo conversacional, escuta as verbalizagdes esponténeas e provocadas, e
aplicacdo de roteiros dindmicos e de questionarios, de métodos e técnicas observacionais,

observacdes abertas e sistematicas auxiliadas por filmagens e fotografias.

Em Barbosa (2020), a gestdo da seguranca normalmente utiliza as normas,
checklists, procedimentos operacionais, legislacOes, e a gestdo de riscos e emergéncias
para analisarmos questoes técnicas, que podemos chamar de “hard”. Para desenvolver a
Seguranga Proativa, Riscos e Emergéncias, esta andlise “hard” ¢ complementada com as
questdes “soft”, que sdo representadas pela Ergonomia e seus métodos de analise do

trabalho.

Na abordagem “soft” nos ambientamos nas atividades dos colaboradores, nos
diversos niveis - operacional, supervisdo, gerencial e direcdo - para buscar as
oportunidades de melhorias através da analise das atividades desempenhadas nos locais

de trabalho por meio de entrevistas, filmagens, fotos e analises das atividades.

Nesta proposta, ha a evolucdo do proposto em Barbosa (2020), agora com 0
framework proposto, as modelagens da abordagem sociotécnica estruturada, gestdo
dindmica da seguranca e sisttmica da area da seguranca com as outras areas da

organizacao, e analises destas modelagens.
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4 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOS

Com base na pesquisa feita, foram selecionados 0s casos a seguir, que representam
eventos negativos relevantes para a pesquisa e a capacitacdo da Abordagem da Seguranca
Proativa, 0s estudos de casos cobrem setores e atividades diversas, que podem facilitar o

entendimento da proposta da Abordagem da Seguranca Proativa e a capacitacao proposta.

Com o intuito de cobrir lacunas de materiais cientificos sobre estes estudos de casos,
se buscou matérias de midia para esta complementac&o.

4.1 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOS DO
EXTERIOR E FATAIS

A seguir apresentaremos os acidentes de Fukushima, Challenger, Refinaria Texas
City e Porto de Beirute

4.1.1 ACIDENTE NUCLEAR EM FUKUSHIMA
4.1.1.1 O Acidente

Acidente nuclear de Fukushima foi um desastre nuclear ocorrido na Central
Nuclear deste local em 11 de marco de 2011, causado pelo derretimento de trés dos

seis reatores nucleares da usina.
4.1.1.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Um terremoto de 9,0 MW ocorreu as 14:46 de sexta-feira, 11 de marco de 2011,
com o epicentro perto de Honshu, a maior ilha do Japao.
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Fig. 12 - Mapa mostrando o epicentro do terremoto e a posi¢éo das centrais nucleares
afetadas. Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de Fukushima_|

Fig. 13 - O terremoto de 9 graus de magnitude destruiu prédios, como em
Sukagawa na regido de Fukushima. Fonte:
https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220

Conforme Hollnaghel (2013), imediatamente ap6s o terremoto, todos 0s reatores
nucleares em operacdo na usina Fukushima trés dos seis, foram desligados com sucesso,
mas logo depois disso a energia externa foi perdida porque a linha elétrica entrou em
curto, o quadro elétrico e o transformador desligaram de ordem, e uma torre de
transmisséo de energia foi derrubada pelo terremoto.
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Ap0s a perda do fornecimento externo de eletricidade, os geradores a diesel de
reserva de emergéncia foram iniciados com sucesso, mas, aproximadamente cinquenta
minutos apos o terremoto, o tsunami atingiu a unidade, com a onda chegando a 14 a 15
m no perimetro da usina, as ondas superaram o pareddo de 5,7 metros da usina. Como 0s
geradores de reserva de emergéncia estavam localizados sob o solo, eles foram inundados
com &gua do mar, equipamentos elétricos, bombas e tanques de combustivel foram
arrastados ou danificados, como resultado, a planta sofreu uma perda total de energia

elétrica.

Fig. 14 -mar superou barreiras e invadiu cidades, arrastando carros e barcos. Fonte:
https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220

A consequéncia imediata da perda de energia elétrica a energia foi derretimento
do nucleo nos Reatores 1 2 e 3, que em por sua vez, causou a liberacdo macica de materiais
radioativos em o ambiente, dentro de alguns dias, os edificios do reator dos Reatores 1, 3
e 4 explodiram porque o hidrogénio que foi produzido dentro dos vasos de pressao do

reator vazou nos edificios e explodiu.
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Fig. 15 — Devastacdo pelo tsunami e Explosdo em Fukushima. Fonte:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de Fukushima_|

A usina comecou a liberar quantidades significativas de material radioativo em 12
de marco, tornando-se o maior desastre nuclear desde o acidente nuclear de Chernobyl. A
area tornou-se contaminada pela presenca do material radioativo liberado sobre ela e tal

exposicao fez com que o local fosse irradiado continuamente.

B P e L~ - 0N
Fig. 16 - Imagem aérea da usina de Fukushima Daiichi em 24 de marco de 2011, um
més depois do tsunami. Fonte:

https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html
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A Comissdo de Investigacdo Independente do Acidente Nuclear de Fukushima
considerou que o desastre nuclear foi "artificial" e que suas causas diretas eram todas
previsiveis. O relatério também descobriu que a usina era incapaz de aguentar o terremoto
e o tsunami. Dois funcionérios da Tokyo Electric Power Company (TEPCO) morreram
de ferimentos causados pelo terremoto e outros seis receberam exposicdo a radiacdo

acima do limite aceitavel para o longo de uma vida.

Fig. 17 — suposta vitima de contaminacéo radioativa é levada para centro de tratamento
no Japéo. Fonte:

https://exame.com/ciencia/radiacao-pode-causar-mortes-por-cancer-no-japao/

Um programa continuo de limpeza intensiva para descontaminar as areas afetadas
e desmantelar a usina levara de 30 a 40 anos. Uma barreira no solo, construida na tentativa
de evitar uma maior contaminag&o das aguas subterraneas, diminuiu a quantidade de 4gua
contaminada coletada. Em agosto de 2013, no entanto, uma enorme quantidade de agua
radioativa foi detectada. Houve continuos vazamentos de agua contaminada na usina e
alguns no mar. Trabalhadores da fabrica estdo a tentar reduzir os vazamentos atraves de
algumas medidas, como a constru¢do de muros subterrdneos quimicos, mas eles ainda

ndo tém melhorado significativamente a situacao.
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Fig. 18 - Funcionéarios da TEPCO retiram combustivel nuclear de reator da usina
nuclear de Fukushima. Fonte: https://exame.com/mundo/onu-alerta-sobre-risco-de-

cancer-em-fukushima/

412 0O CASO CHALLENGER

4.1.2.1 O Acidente

Em 1986, 73 segundos ap6s o seu lancamento, o Onibus espacial
Challenger explodiu, foi o primeiro acidente do programa com 6énibus espaciais da
NASA, todos os 7 astronautas faleceram. (VAUGHAN, 1996; REASON, 1997, 2016).
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NASN
Challenger

Figura 19 — Onibus Espacial Challenger. Fonte:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger (%0C3%B4nibus espacial)

4.1.2.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Depois de 6 adiamentos e com o alerta de que a temperatura estava abaixo do
ideal para o lancamento, feitos pelos engenheiros da misséo, e que estas as baixas
temperaturas poderiam causar um acidente, a Nasa decidiu fazer o langamento do

Challenger.

Os anéis o-ring dos foguetes dos foguetes do 6nibus espacial, se expandem e se
contraem a medida em que a temperatura varia, e no dia do acidente, a temperatura
no Centro Espacial da Nasa estava abaixo de zero, fazendo os anéis se contrair, e com
esta contracdo, houve fuga de combustivel dos foguetes, que ao encontrar uma fonte de

calor, causou a exploséo.
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Figura 20 — Explosdo do Challenger. Fonte: https://noticias.r7.com/tecnologia-e-

ciencia/acidente-com-onibus-espacial-challenger-ha-30-anos-moldou-nova-geracao-de-
espaconaves-29062022

Chegou a conclusdo de que os anéis o-ring dos foguetes propulsores de
combustivel sélido expandiam-se e se contraiam a medida que sua temperatura variava.
No dia do acidente, a temperatura no Centro Espacial Kennedy estava abaixo de zero, o
que fez com que os anéis se contraissem. Com 0s anéis contraidos, houve escape de

combustivel dos foguetes, o que causou a exploséo.

A questdo da seguranca dos anéis o-ring datam de 1977, quando engenheiros do
Marshall Space Flight Center reportaram diversas vezes ao Gerente do Projeto dos
foguetes propulsores (Solid Rocket Booster — SRB), George Hardy, que o projeto das

juntas (O-rings) fornecidas pela Morton Thiokol era inaceitdvel. Hardy nunca

encaminhou estes fatos para Thiokol, e os o-rings foram aceitos em 1980.

Ainda na fase de projeto do 6nibus espacial, a McDonnell Douglas relatou que um
“burnthrough” (escape de gases em combustdo) proéximas ao tanque de combustivel
resultariam em falha em que seria impossivel abortar a missdao. Os o-rings foram entéo
classificados como Criticidade 1, significando que sua falha resultaria na destruicdo da

astronave.
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Evidéncias de séria erosdo nos o-rings foram verificadas ja na segunda misséo dos
oOnibus espaciais, com a nave Columbia, pelo Marshall Center. No entanto,
contrariamente as normas da NASA, Marshall Center ndo reportou o fato a Alta

Administracdo da NASA, mantendo o problema circunscrito a sua area técnica.

Em 1985, convencidos da potencialidade catastrofica do problema, Marshall
Center e Thiokol iniciaram o reprojeto dos o-rings, mas ndo solicitaram a suspensao dos

v00s ou do uso dos o-rings. Trataram o problema como um risco aceitavel.

A Geréncia da Thiokol inicialmente apoiou a recomendacao de seus engenheiros
em recomendar o adiamento da partida da Challenger, mas em uma conversa telefénica
com um gerente da NASA, este falou: “Pelo amor de Deus, Thiokol, quando vocé quer
que a Challenger seja lancada em Abril?” (NPR, 2016). Os argumentos da NASA,
aparentemente, seriam de que se um o-ring falhasse, havia o segundo o-ring. No entanto,
as proprias normas da NASA definiam que para componentes de criticalidade 1, o
segundo elemento deveria ser uma redundancia para o caso de falhas ndo previsiveis, e

ndo como back-up do elemento primério.

Figura 21 - Jay Greene, diretor da misséo, em sua mesa de controle poucos momentos
apos a explosao. Fonte:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial)
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413 O CASO DA REFINARIATEXAS CITY

Figura 22 — Combate ao Incéndio na Refinaria Texas City. Fonte:
http://inspecaoequipto.blogspot.com/2013/05/caso-010-explosao-em-unidade-de.html

4.1.3.1 O Acidente

No dia 23 de marco de 2005, aconteceu, na refinaria de BP de Texas City, no
Texas, uma catastrofe da historia industrial americana. Explosdes de vapores de
hidrocarbonetos, seguidas de incéndios, fizeram 15 mortos e 180 feridos (HOPKINS,
2008; REASON 2016)

4.1.3.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

As perdas financeiras se elevaram a 1,5 bilhdes de ddlares, 43.000 pessoas ndo
puderam sair de casa. As construcdes foram danificadas em um perimetro de cerca de
1.200m em torno da refinaria. O acidente ocorreu durante a partida de uma unidade de
isomerizacdo (ISOM), depois de uma parada programada da instalacdo para operagdes de
manutenc¢do. Durante essa manobra, a torre de separacao dos produtos de refino se encheu
completamente, a revelia dos operadores, em razao, sobretudo, da pane dos indicadores
de nivel e dos alarmes. O excedente se derramou em um reservatorio de esvaziamento,
cujos dispositivos de descarga (da pressdo) se abriram, dando lugar a um géiser de liquido
inflaméavel ao ar livre. O respiradouro de um baldo de estouro, com uma concepcao

perigosa datando dos anos 1950, ndo estava equipado com a tocheira ou algum outro

37


http://inspecaoequipto.blogspot.com/2013/05/caso-010-explosao-em-unidade-de.html

dispositivo de neutralizacdo. O liquido do géiser se expandiu sobre o solo e evaporou. Os
vapores produzidos se inflamaram ao contato de uma fonte de igni¢do (motor diesel de
um veiculo), o que produziu a exploséo e incéndios. Todas as pessoas que morreram (15
no total) estavam no interior ou perto dos trailers temporarios situados na proximidade da
unidade ISOM.

No final dos anos 90, muitos movimentos de concentracdo (ou de fuséo
estratégica) foram operados na inddstria petroleira ocidental, quando o barril se
aproximava de 15 ddlares e os lucros das companhias petroliferas eram menores,
sobretudo no refino. Em 1999, o grupo petroleiro americano Amoco fundiu-se com o
grupo briténico British Petroleum (BP). A posse da refinaria de Texas City pela BP se
traduziu pelo desmantelamento rapido da organizacdo de seguranca industrial da
refinaria. As funcdes ligadas a seguranca foram descentralizadas e a responsabilidade
correspondente delegada a unidade de negdcios de Houston-Sud, a direcdo regional da
qual ela dependia, levando certamente a economias, mas também a “um gerenciamento
de seguranca enfraquecido que ndo prestava contas a dire¢ao da refinaria”, a uma perda
de competéncias, de meios e de eficacia na area. Além do mais, em paralelo, a estratégia
do grupo era aumentar a lucratividade (reducdes de or¢camento, etc.). Com o passar dos
anos, as pressoes de producao ndo cessaram de estar difusamente presentes, ou mesmo de
aumentar drasticamente. Os orcamentos de investimento, de funcionamento e de
manutencdo, ja reduzidos no tempo do Amoco, foram cortados mais intensamente e varias
vezes depois da fusdo da Amoco e da BP em 1999. Os sinais de degradacdo da seguranca
se multiplicaram (degradacdo do material, da instrumentag&o, numerosos incidentes) sem
que as acOes corretivas apropriadas fossem tomadas. Além disso, um acidente ocorrido
numa outra refinaria pertencente a BP, em 2000, em Grangemouth, na Escdcia, teria
chamado a aten¢édo para o0 agravamento dos perigos, mas a geréncia de Texas City, que,

havia sido informada, ndo tirou disso as licdes.

Os cortes de orgamento continuaram, embora os sinais de alerta enviados pelos
relatorios de inquéritos, as auditorias internas e externas e. pelos numerosos incidentes,
guase—acidentes e por acidentes, certamente de menor amplitude que aquele que nos
preocupa. No inicio do ano 2004, a situacdo das instalacOes era tal que o responsavel pela
unidade de negdcios da Houston-Sud encomendou um estudo a sociedade de consultores
Telos para avaliar o estado das instalagdes da refinaria. O relatorio da Telos (2005),

baseado em questionarios e entrevistas aprofundados, fornece um quadro particularmente
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alarmante da situacdo. Ele confirmou a prevaléncia de pressées de producéo e de pressdes
temporais sobre quaisquer outras consideracfes. Os pesquisadores jamais tinham visto
uma situacdo material tdo degradada, e um medo dos operadores de campo. Tal estado de
degradacéo teria a necessidade de acdes imediatas de envergadura, ao passo que, no inicio
de 2005, a direcdo geral da BP exigia um novo esfor¢o de reducédo de 25% no orgcamento.
No decorrer de uma reunido, em mar¢o do mesmo ano, o responsavel pela unidade de
negdcios da Houston-Sud declarou que a refinaria tinha obtido em 2004 “a melhor
lucratividade jamais ocorrida em sua historia”, com um bilhdo de délares de lucro, “mais
que todas as outras refinarias do sistema BP. A direcdo da usina se felicitou em razéo
desses resultados jamais atingidos, mas, seis dias mais tarde, ocorreu a explosédo na

Refinaria Texas City.
4.1.4 EXPLOSAO NO PORTO DE BEIRUTE
4.1.4.1 O Acidente

No dia 04 de agosto do ano de 2020, préximo das 18:08 hs, uma explosdo ocorreu
na regido portuéria em Beirute, capital do Libano, resultando mais de duzentas mortes, e
mais de seis mil feridos. Horas ap0s o evento, 0s noticiarios ja relatavam que a catastrofe
havia ocorrido no Armazém 12, onde estavam estocadas 2,750 toneladas de nitrato de

amonio puro.
4.1.4.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Na explosdo no Porto de Beirute, as autoridades libanesas foram informadas do
risco do armazenamento das 2,7 toneladas de Nitrato de Aménio, e ndo foram tomadas
as medidas necessarias para a transferéncia deste material para um local adequado de
armazenamento que poderia evitar esta tragédia. (HUMAN RIGHTS WATCH, 2021)
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Figura 23 — Explosdo no Porto de Beirute. Elaboracdo Propria.

Desde 2014 até 2020 documentos foram apresentados as autoridades do Porto de
Beirute, ao Primeiro Ministro e ao Presidente do Libano, uma evidéncia do fator
organizacional como precursor desta grande tragédia em que mais de 200 pessoas
morreram e 6 mil ficaram feridas em uma exploséo no porto de Beirute, no Libano, que

completou um ano em 04/08/2021.
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Figura 24 — Exploséo no Porto de Beirute. Fonte:

https://www.hrw.org/report/2021/08/03/they-killed-us-inside/investigation-august-4-

beirut-blast

O armazenamento do nitrato de amodnia, sem a devida seguranca no porto durante

anos, foi o que causou a exploséo.
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Figura 25 - Localizacdo do Nitrato de Amdnio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human
Rights Watch

Pictures from inside Hangar 12

Figura 26 - Nitrato de Amonio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human Rights Watch

42



Large sacks labeliad “NITROPRILL" ) lum nitrate sad cstensibly stoved is the
warehcuse o1 Sebrul port; uenamed, undaed source; doser view of the ladel (irmet)

Figura 27 - Nitrato de Aménio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human Rights Watch
Ainda nenhum integrante de governo chegou a ser penalizado pela exploséo.

A ONG Human Rights Watch (2021) acusa as autoridades libanesas de
negligéncia criminosa. Em um relatério de 126 paginas, a entidade documentou as
inimeras violagcbes por parte dos politicos e das instancias de seguranca do pais na gestao

desse depo6sito de materiais perigosos.

February 21, 2014 Customs official Colonel Joseph Skaf warns other customs officials that the
Rhosus is “carrying highly d and explosive A ium Nitrates that
threaten public safety.”

Skaf died in March 2017 in suspicious circumstances, leading some to believe
he was assassinated. At least three other murders of people thought to have
information about the ammonium nitrate or the August 4 explosion have also
been reported.

Colonel Joseph Skaf

Figura 28 - Documento alertando para o perigo de explosdo. Fonte: ONG Human Rights
Watch
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July 20, 2020 State Security sends a report about the ammonium nitrate to the president
and the prime minister, which reiterated the findings of Naddaf’s
investigation and wamed that the ammonium nitrate “could be used to make
explosives as it is highly explosive and very flammable.” It excluded the
waming in Naddaf’s report that if the ammonium nitrate were to ignite, it
would lead to “a huge explosion with catastrophic consequences on the port
of Beirut.”

President Michel Aoun

It is unclear why it took almost six weeks between Naddaf’s investigation
being finalized and a report being sent to the president and prime minister.

Figura 29 - Documento alertando para o perigo de explosdo enviado para o Presidente e
0 Primeiro Ministro do Libano. Fonte: ONG Human Rights Watch
4.2 PARAMETRIZACAO E DESTAQUES, COM BASE NO FRAMEWORK

DA SEGURANCA PROATIVA, NOS ESTUDOS DE CASOS DO
EXTERIOR

4.2.1.1 No caso de Fukushima:

As autoridades responsaveis pela Usina sabiam da possibilidade de ondas maiores,
do que as projetadas para conter inunda¢fes da usina por ondas de tsunami. Um estudo
historico revelou que um grande tsunami, ocorreu no meio do século IX, estimado em
869 DC, e que um pesquisador tinha feito uma forte recomendacéo para reforma da planta
em 2006, mas a recomendacao foi supostamente recusada pelo motivo, de que o tsunami
foi hipotético, e porque a evidéncia reivindicada nédo foi aceita por especialistas do setor

nuclear.

As recomendac0es do relatério da IAEA (2015) incluiram algumas, que abordam

especificamente a questdo do excesso de confianca:

- A avaliacdo dos riscos naturais precisa ser suficientemente conservadora. A
consideracdo de dados principalmente historicos no estabelecimento da base de projeto
de usinas nucleares ndo é suficiente para caracterizar 0s riscos de perigos naturais
extremos. Mesmo quando dados abrangentes estdo disponiveis, devido aos periodos de
observacgao relativamente curtos, grandes incertezas permanecem na previsdo de desastres

naturais.
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- A seguranca das usinas nucleares precisa ser reavaliada periodicamente para
considerar 0s avangos no conhecimento, e as agdes corretivas necessarias ou medidas

compensatdrias precisam ser implementadas prontamente.

- Os programas de experiéncia operacional precisam incluir experiéncia de fontes
nacionais e internacionais. As melhorias de seguranca identificadas por meio de
programas de experiéncia operacional precisam ser implementadas prontamente. O uso

da experiéncia operacional precisa ser avaliado periodicamente e de forma independente.
Em relacdo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

As pressdes econdmicas em relacdo as necessidades de altos investimentos, para
a adequacdo da altura dos muros, podem ter sido uma variavel de destaque para esta e
outras adequagoes.

Em relacdo a gestdo dinamica da segurancga, se destaca:

A recomendacao da adequacao da altura do muro foi feita, faltou o planejamento

e execucado de acOes para atender esta questao.
4.2.1.2 No caso da Challenger:

As pressdes exercidas na Nasa da sociedade e governo, de 24 langamentos por
ano, nao foi alcancada, pois ndo chegavam nem a 5 por ano. A fim de garantir que o seu
orcamento, bilionario, fosse mantido, e quem sabe aumentado, pois apesar de ser
reutilizavel, a manutencdo do Onibus espacial custava milhdes de dolares a cada
lancamento, foram questbes preponderantes para a decisdo errbnea de autorizar o

lancamento do dnibus espacial.

Apos o acidente, a NASA ficou impedida de fazer novas miss@es, enquanto fazia
estudos e adaptacdes de seguranca. Demorando 3 anos para que fosse feito um novo
lancamento, e somente 22 anos depois, enviou um civil para o espaco, hdo por um acaso,

uma outra professora.
Em relacdo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

As pressdes sociais e econdémicas exercidas na NASA, pode ter sido uma variavel

de destaque, para efetivas a decisdo do langcamento do foguete.

Em relacdo a gestdo dindmica da seguranca, se destaca:
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O alerta dado pelos engenheiros dos foguetes, mas nao foi aceita em deciséo da

Direcdo da NASA e a empresa dos foguetes.
4.2.1.3 No caso da Refinaria Texas City

As pressdes exercidas pela necessidade minimizar as das perdas dos lucros,
levaram aos cortes dos orcamentos de investimento, de funcionamento e de manutencao,
levando a degradagdo da seguranca se multiplicaram (degradacdo do material, da
instrumentacdo, numerosos incidentes) sem que as agdes corretivas apropriadas fossem

tomadas.

O acidente de Texas City nos ensina que a seguranc¢a ndo é um estado atingido de
forma estavel e definitiva, mas que processos de degradacdo podem se desenvolver,
muitas vezes, a revelia dos responsaveis, ou, por vezes, por deliberacdo deles. A maior
parte dos problemas de seguranca que estavam na origem do acidente de 23 de marco de
2005 eram problemas recorrentes que ja tinham sido anteriormente identificados no curso
de auditorias e investigagdes. Mesmo depois do acidente, acontecimentos graves
(incéndios) continuaram a ocorrer durante o verdo de 2005.

Em relacdo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

As pressdes econdmicas de busca da lucratividade na operacdo desta Refinaria,
pode ter sido uma variavel de destaque, as decisbes que degeneraram os fatores

organizacionais, técnicos e humanos.
Em relacdo a gestdo dinamica da seguranca, se destaca:

Relatérios de auditorias e investigacdo foram encaminhados, mas a BP nao

atendeu as recomendagdes.
4.2.1.4 No caso da Explosédo do Porto de Beirute

Neste caso houve inabilidade das autoridades libanesas em reconhecer o risco e

fazer a transferéncia do nitrato de aménio para um armazém adequado.

Em todo o mundo, inumeras incluindo grandes quantidades do mesmo fertilizante
agricola que detonou em Beirute comecaram a aparecer: em Dakar, as autoridades
encontraram 3.000 toneladas de nitrato de amoénio em armazéns, em Chennai,
funcionarios do porto admitiram que estavam armazenando inseguramente 800 toneladas

do produto quimico, autoridades romenas descobriram quase 9.000 toneladas, incluindo

46



5.000 toneladas em um Gnico armazém. A prevencao de desastres ndo depende apenas de
impedir distribuidores armazenem e transportem indevidamente grandes quantidades de
produtos perigosos, é importante verificar varias questdes como supervisao, comunicagao

e manutengdo preventiva.
Em relacdo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

A desorganizacao politica e de gestdo, pode ter sido uma variavel de destaque,
pela ndo efetivacdo da adequagédo do armazenamento adequado do Nitrato de Amonio.

Em relacdo a gestdo dinamica da seguranca, se destaca:

O alerta foi feito as autoridades, mas ndo foram efetuadas as adequacdes

necessarias.
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5 CAPACITACAO INICIAL E RESULTADOS PRELIMINARES DA
ABORDAGEM DA SEGURANCA PROATIVA, RISCOS E EMERGENCIAS

Com o desenvolvimento da pesquisa se verificou a necessidade de se capacitar
pessoas nas organizacdes, para tomar conhecimento e apoiar as acdes de levantamento de
informacdes e planejamento de acbes preventivas para a prevencao de tragédias, e foi

desenvolvida a capacitacdo do Curso Prevenir Tragédias, com este intuito.

A capacitacdo estd hospedada no blog da Gestdo Proativa criado pelo autor
(BARBOSA, 2022), e estd fundamentada nesta tese, com base na pesquisa desenvolvida
sobre a teoria, estudos de casos no Brasil e no Exterior e exercicios, para prevenir e

mitigar eventos negativos maiores e fatais.
Este blog tem como finalidade:

- Hospedar os moédulos do Curso de Prevenir Tragédias — Treinamento da

Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias;

- Sensibilizar profissionais de organizacdes, estudantes, pessoas e organizacdes sobre
a importancia de prevenir tragédias/eventos negativos maiores e fatais, através de
postagens diarias, sobre eventos negativos maiores e fatais, teoria de prevenir tragédias e

assuntos correlatos.
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Como resultados iniciais ja obtivemos mais de 5000 sensibilizacdes de divulgacédo
desta proposta, vide figura abaixo.
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Figura 31 — Alcance das Publicacdes e Quantitativo no Brasil e Exterior

Também como forma de criar a sensibilizacdo para a temética da Seguranca Proativa,
0 autor publicou 21 artigos (vide apéndice 5) no jornal digital Norminha, de Seguranca
do Trabalho, de circulagdo semanal, uma coluna semanal “Prevenir Tragédias”, que
apresenta a teoria, eventos negativos maiores e fatais e convida os leitores a fazer um
ciclo de estudo de dois encontros de 2 horas, mais leitura de 3 moédulos de teoria, Bronze,
Prata e Ouro, com teoria e apresentagdo dos eventos negativos maiores e analise e licbes

aprendidas, visualizagdo do video de 11 minutos do resumo da proposta e acesso aos 4

modulos do curso.
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da PF confimou g o fogo
comegou no Audadro FRo-
quatte Pinto, que #ica no 1*
andar, prddmo @ entrada
principal do Museu. 0 focal
@2 Inicio do incindio provivel
ol um dos aparethos de ar-
condicioeado que fica no au-
didrio do prédio de trés an-
dares. Sequndo o perito Mar-

bem que fol Kentiizada fa-
Iha na instalagéo do sistoma
de ar condiclonado do audi-
ek, um dos trés equipa-
mentos néo possula aterma-
mento extemo e ndo havia
dsjuntor ingividualizado para
cada um dos trés aparethos.

(MeSPRE.
Importante ter modelos, prin-
cipio e lormas estruturadss,
que taciltem & andlise nos E-
wenos Negativos Msores e
Fatas, por isto crig o Curso
Prevent Tragédias - Metodo-
logia da Seguranca Proativa,
fliscos & Emerglocias (Me
SPRE).

Desemoid a Metodologla

om tletricdade andlises fo-
ram feitas mos trés equipa-
menis de ar-condicionado
que haviam ra sala, fof iden-
tificado que havia o rompi-
meo de um fio no aparelo
que ficava mais pedeimo do
paleo do aditdrio, o rompi-
mesi do cabo ¢ “tipico de
um evento de uma sobre cor-
rente, wma corente maior
que 0 apareto pade suportar
sam queds do dsjnter”, cu
saja. houve um cura circutn
no apareho, entatzow tam-

Qurangs Proativa, Riscos @
Emergincias (MeSPRE), no
meu Douloramento, em an-
camento, na Engenharla de
Produgho na UFRU, e utikzel
como bases académicas: a
Ergonomiz, 8 Enganharia de
Resiléncia, 0s Sistemas Inte-
grados de Gestho (Quslidade,
Sequranga e Meio Ambiente),
dentre outros métodos & fer-
ramentas, ¢ a minha tase de
dados para oonstrit esta
proposta, foram 05 eventos
regates makres ¢ fatass,
de destague no Mundo e no

Brasil, apioo esta metodolo-
gia na Focruz, local que sou
servidor pubilico concursaco
¢ em organzaghs, empra-
533, setores ¢ atvidades.

(Caso vook se interesse pela
progosta, me encaminhe um
emal, o quando houver dis-
ponbitdade co treinamento
cadtonling, do Curso introdu-
trio do Método da Seguran-
¢a Proativa, Riscos e Emer-
géncias, posso te contatar, o
emal é:

washington flocruzGgrall com
Te eoviarel um formutdro,
para seu cadastamento, ro
treinamento ead/orline.

0 veinamento inclal serd
de dois encontros de 1 hora,
mais a kitura onentada dos
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mentares € oulras orienta-
¢hes, que irel enviar,

Irei montsr estes Yeima-
mentos, por ordem de inscri-
G0, entho agiize a sua, para
comegar mas cedo o curso.

Este curso serd sam cus-
tos, @ me gudard nestz etapa
da pesquisa, do Doutorado
em Engenharia de Produgie
da UFRY,

Visia a possibilidade de cur-
tir, comentar, dvuigar ¢ oon-
triwir com este irabatho.
Link de oS0 89 030 o0~
line daa Seguranga Prostve
s gestaopmatvad, b
G0t com/2022 03 petvens
D0-gde-lagadies-
QDIES2Maca0-dahtmi

Sucagles,
W.“”N

Figura 33 — Exemplo da Coluna Semanal na Revista Digital a Norminha

No modulo 1 sdo apresentadas as principais questdes da Capacitacdo Inicial para a

prevencao das tragédias, e 0s 4 mddulos da Capacitacao, mais informacdes no link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-1-gestao-de-riscos-e-o-

metodo-da.html
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No mddulo 2 é apresentada a teoria das tragédias, conforme apresentado no item 2.4,

mais informagdes no link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-2-gestao-de-riscos-e-o-

metodo-da.html

No modulo 3 sdo apresentados os estudos de casos no Brasil e no Exterior, mais

informagdes no link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-3-estudos-de-casos.html

No mddulo 4 sdo apresentados exercicios e atividades para prevenir e mitigar

tragédias, mais informacdes no link:

https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/128424896459154
1576

De forma sintética, no treinamento consta com as perguntas iniciais e outras

orientacgdes:

Vocé gostaria de entender o porqué, como, onde, quando, e em que circunstancias
acontecem as tragédias, tais quais o rompimento de barragens de mineragdo, quedas de
avioes, explosbes em plataformas de petrdleo, acidentes nucleares, grandes incéndios e

outros eventos similares?

Gostaria de estudar, propor acdes e estratégias para prevenir e mitigar estes tipos de

eventos nas organizacdes, empresas, setores ou atividades?

A apresentacdo o curso pode ser consultado no anexo 1 — apresentacdo resumida

dos contelidos do curso e também em Barbosa, 2022.

As etapas do treinamento inicial da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e

Emergéncias sdo a seguintes:
- Preenchimento do formulario de cadastro (ANEXO 1)

- Reunido de aproximadamente 1 hora, para detalhar e tirar davidas do inscrito e do
professor e orientar proximas atividades (video resumo da proposta da Seguranga
Proativa de 11 minutos hospedada no You Tube e envio dos Mddulos Bronze, Prata e
Ouro da teoria de prevenir tragédias , estes Modulos sdo retirados dos capitulos do texto
desta tese ( Introducdo, Cultura de Seguranca, Acidente, Funcdo Seguranca e Método de

Avaliacéo de Eventos Negativos)
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- O inscrito no curso é incluido no grupo de Whatsapp de profissionais da area de
gestéo de riscos, criado pelo autor, e diariamente, o inscrito no curso, recebe reportagens
feitas pelo autor de analises de eventos negativos maiores e assuntos correlatos, postadas

no Blog de Gestdo Proativa, e repostadas neste grupo de Whatsapp.

- Apés a leitura dos materiais indicados, ha uma segunda reunido com duracéo de 1
hora, para tirar as davidas e fazer analise dos aprendizados (ANEXO 2) e entrega de um
certificado (figura a seguir).

Certifico que:

Concluiu o Ciclo de Estudos Inicial, modalidade EAD, no
periodode / /| a / I/, do Curso Prevenir Tragédias - Método
da Seguranga Proativa, Riscos e Emergéncias (MeSPRE).

Em

0 ecp——— -
Washington Ramos Barbosa -
e

Engenheiro, Idealizador do Método da Segurancga Proativa, Riscos e
Emergéncias (MeSPRE), Pesquisador de Gestio de Organizagoes,

Doutorando e MSc. Eng. Prod., - =1 | . -—

Esp. Qualidade, Eng. Seg., Eng. Amb. e Ergonomia

P —)

Figura 34 — Certificado de Conclusdo do Ciclo de Estudos Inicial da Abordagem da
Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias.

5.1 DESTAQUES DA PRIMEIRA REUNIAO DOS PROFISSIONAIS QUE
PARTICIPARAM DO CICLO DE ESTUDOS

Foram capacitados centenas de profissionais, a seguir se apresenta, trechos de
relatos de interesse e a importancia da proposta da capacitacdo da Seguranga Proativa,

registrados, nos formularios de cadastro e pauta para da primeira reunido.

As capacitagdes foram desenvolvidas de forma individual, com profissionais se
inscrevendo de forma livre através de divulgacdo da Capacitagdo no Linkedin e em
Grupos de Whatsapp de tematica de Seguranca do Trabalho.
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Também foram ofertadas duas turmas de capacitagdo com a participacdo de alunos
formados e em curso na pos graduacdo em engenharia de seguran¢a do trabalho da
UFF/LATEC, a primeira turma piloto foram ofertadas 10 vagas e na segunda 40 vagas,
estas vagas também foram preenchidas com profissionais que se interessaram através da
divulgacdo do curso no linkedin e nos grupos de whatsapp de engenharia de seguranca,

para a segunda turma de 40 alunos.

Foram feitas mais 9 capacitagfes em turmas, em formato de palestra e debates de 2
horas (1 apresentacao) a 4 horas (2 apresentacdes) para um grupo de analise de riscos da
expansdo do Porto de Santos (grupo coordenado pelo CREA-SP), 2 para empresas do
ramo do petréleo que se interessaram pela proposta, 1 turma de pds graduacdo em
engenharia ambiental da UFRJ, 4 turmas do curso de p6s graduacdo em Riscos em
Seguros da Escola Nacional de Seguros (ENS), 1 turma de graduacdo em engenharia
ambiental da UFRJ.

No total foram capacitadas 11 turmas na Seguranga Proativa, estimo que em torno
de 200 pessoas no formato de turmas, individualmente em torno de 50 pessoas,

totalizando uma estimativa de 250 pessoas.
A seguir o perfil dos profissionais selecionados nesta fase.

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 49 anos, 20 anos de experiencia

profissional, gestor de QSMS de uma empresa multinacional de Petréleo — Eng A

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 35 anos, 12 anos de experiencia profissional
—Eng. B

Engenheiro de Segurancga do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional

— Especialista em Emergéncias — Eng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional
—Eng D

Gestor de Projetos de Implantacdo da NR 12, 44 anos, 25 anos de experiencia

profissional — Eng E

Engenheiro de Seguranga do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional
—EngF

Engenheiro de Seguranga do Trabalho, 66 anos, 48 anos de experiencia profissional
—Eng G
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Gestor de Seguranca do Trabalho, 46 anos, 18 anos de experiencia profissional —
Gestor H

Em relacdo a expectativa do curso sobre a temética de gestdo de riscos e prevenir
tragédias, se destacam as falas de rever, atualizar, aprender, aprimorar, integrar,
aprofundar, buscar novos conhecimentos, se aprimorar com conhecimentos académicos
das novas visdes da seguranca, aplicar nos locais de trabalho e aumentar as capacidades

da seguranca.

Em relacdo aos principais fatores que as organizacGes sofrem e estdo pressionadas
de uma forma geral, e podem levar a um evento negativo maior, se destacam as
contribuiges, exigéncias de mercado dos acionistas, falha na fiscalizagdo de entidades
regulamentadoras, pressdo no processo de producdo, Brasil atrasado em questdes de

seguranca do trabalho, questdo econémica e trabalho emergencial para ontem.

Em relacdo o que achou das postagens da Seguranca Proativa, 0 que mais te
impactou, se destacam gostaram da proposta, falta esta abordagem com aplicagdo na
indUstria (deficiéncia na formacéo de eng de seg), muito didatico, motivador para o tema,
trazer realidade, trazer as catastrofes, poderia ser evitado, ANDEST (Associacdo
Nacional dos Docentes em Engenharia de Seguranca do Trabalho do Brasil) identificou
deficiéncia gerenciamento de riscos na formagdo do eng de seg, postagens da seguranca
proativa sdo importantes, vocé levanta a bola, cabem as pessoas absorverem as licdes da
postagem, estimulo a entender o que aconteceu, pensar em todos 0s aspectos, despertar
esta necessidade de analise, prevencdo de desastre € fantastico, Chamou atencdo de forma
mais macro, decisOes estratégicas da Cia, Challenger acontece a fatalidade, tudo relaciona
a estratégia, aonde esta e aonde quer chegar.

5.2 DESTAQUES DE APLICACAO EM EMPRESAS

Apresentacdo, por um participante do treinamento e Gerente de Seguranca
Empresa Multinacional, Eng A, do ramo do petrdleo, utilizando os casos do treinamento
da Abordagem da Seguranca Proativa em reunido de Diretoria, em 01/07/2002, de

questdes para a sensibilizagcdo para a Segurancga Proativa,
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Value Moment- Planning / Risks / Execution

CHALLENGER - 1986

The official investigation of the accident
concluded that NASA was unwise because it
knew that the rubber rings that sealed the
rockets could shrink if exposed to temperatures
below 11 °C

B FUKUSHIMA - 2011

[ It was known that there was a probability of a
tsunami of this magnitude, and so there was the
recommendation for the renovation of the plant

LEBAN PORT - 2020

Lebanese authorities had informaliqn on the BOEING 737 MAX - 2019
storage of 2.7 tons of Ammonium Nitrate

US authorities allowed Boeing 737 planes to
continue operating even after a FAA report
concluded that further accidents could occur
if flaws in the aircraft's design were not
corrected.

Figura 35 — Slides da apresentacdo de 01/07/2022

Desdobramentos do treinamento com o Gerente da area de seguranga da

organizagao:

- Seu material esta abrindo a minha cabeca para outras linhas, outras correntes de
pensamento, e isso me interessa muito. Acho que o SMS nas empresas esta muito travado,

como se os atuais programas fossem suficientes para eliminar/reduzir os desvios.

- Acho que mostrar casos impactantes faz com que as pessoas parem e pensem.
Principalmente na industria de petréleo, onde a probabilidade de grandes tragédias existe
de forma concreta. Além disso, as empresas precisam para de olhar apenas para a
seguranga ocupacional (ruido, prote¢do das méos, temperatura, etc.). 1sso é importante,

mas a seguranca de processo é fundamental também.
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Foram recebidos convites de empresas do ramo do petroleo para apresentar a

Seguranca Proativa, e foram feitas apresentacbes em 10/09/2022, na empresa X e

13/10/2022, na empresa Y, o perfil das pessoas presentes nas apresentacfes eram das

areas de gestdo de riscos e seguranca do trabalho.

No trabalho desenvolvido com a empresa X, se destaca o cronograma abaixo,

apresentado na figura __ como uma proposta de implantagdo, além da reunido de

apresentagdo da proposta no dia 10/09/2022, houve reunifes iniciais, com boas

entrevistas com funcionarios selecionados para o projeto.

2 Gerentes QSMS
2 Coordenadores QSMS

Projeto MeSPRE

2 Risco Corporativo/Operacional
Gestao de Ri 202
Etapa 1
(Ambientagao)

* Reunido Kickoff Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4: Et 5

» Capacitagio Inicial (desdobramento) » Diagnostico inicial . Valxda(;io. pa -

+ Formulario e » Capacitagdo no » Visita aos locais das » (1 encontro presencial) . Ia’sla::mdaen?;;:o (Eara
.-\\‘altag;io~da framework atividades selecionadas P identificadas)
Capacitagio * (1 hora) * (4 encontros presenciais) 1 tro s 1

(@ tiss 1 hora cada) encontro presencial

01 02 03 04 05
— O+ @ o+ @ + @
Agosto Setembro Novembro Dez
Setembro/outubro
Inicio Fim

Figura 36 — Cronograma Proposto de Implantacdo. Elaboragdo prépria e empresa X

No trabalho desenvolvido com a empresa Y, o trabalho ainda se encontra nas fases

iniciais de avaliag&o, abaixo, parte do email, destacando a proposta e a importancia da

mesma.

Empresa Y:

“Problema: H& muito tempo percebe-se na industria esforcos em entender e aplicar
0s conceitos de Fatores Humanos nos processos associados a Seguranca do Trabalho
e Seguranca de Processo. Esse € um desafio para a industria de 0leo e gas, em que 0
proprio 6rgdo regulador (ANP) possui limitacGes sobre o tema, tendo investido nos
ultimos anos recursos para o desenvolvimento de metodologias aderentes a
realidade das nossas atividades. Sdo inUmeras metodologias, porém, nenhuma
especifica para a industria de 0leo e gas e, ainda menos, para atividade onshore.
Diante disso, essa proposta se baseia na promog¢éo de um estudo para
desenvolvimento de um Modelo de Seguranga Proativa aderente a realidade da
Empresa Y que auxilie na gest@o de riscos (operacionais e ocupacionais), assim
como, promova a cultura de seguranca verticalmente e horizontalmente na empresa.

57



e Proposta de solucéo: Criacdo de um modelo de gestdo em seguranca proativa que
forneca diversas ferramentas (procedimentos; modelos; métodos; etc.) que tangem:
analises de riscos que considerem fatores endogenos e exdgenos; analises de
acidentes mais eficazes e estruturadas; respectivas licbes aprendidas; capacitacdo em
prevencdo de grandes eventos; sistematica para mudanca de cultura na
“normalizagdo dos desvios”; etc.

Esse modelo sera baseado no Método da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias
(MeSPRE), desenvolvido pelo Professor Washington, em que é primordial criar
modelos, principios e formas estruturadas, em conjunto com li¢cGes aprendidas de
Eventos Negativos Maiores e Fatais, para a prevencdo de novos eventos e
implantacdo de uma cultura de seguranca proativa em todas as camadas da empresa.
O modelo abaixo (exemplo) apresenta, uma seta com aumento do risco, devido as
pressdes sociais, econdmicas, por lucratividade, alcance das metas, concesséo de
bonus financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, que ameacem os limites
aceitaveis, para um seguro e bom desempenho das atividades, levando a organizacao
aos incidentes e acidentes, a busca da normalidade é apresentada em duas setas de
recuperacao.

- Area da Normalidade — local que a organizacao deve ser posicionar;

- Area de Perigo — ocorréncia de incidentes, desvios, ndo conformidades, que ainda
n&o levaram & organizag#o ao acidente. Area de acio dos sistemas de gestdo da
empresa, deve-se buscar a normalidade, diagndsticos devem ser desenvolvidos para
buscar as variaveis enddgenas e exdgenas, que podem ter levado a esta area
perigosa, e através de planejamento, recuperar a normalidade e minimizar a
possibilidade de reincidéncia destas questoes;

- Area do Acidentes — aplicar os planos de emergéncia e mitigacdo, para buscar a
volta a area de normalidade, tal qual no diagndstico dos incidentes nos acidentes,
deve-se buscar as varidveis enddgenas e exdgenas que podem ter levado ao
incidente, e através de planejamento, recuperar a normalidade e minimizar a
possibilidade de reincidéncia dos acidentes.”

« Proposta de solugéo (se tiver):
cr

Figura - Modslo Dinmico da Gestio da Segurangs, Divisio de ireas de Normalidsd, Derigo s Acidems 3 partir das Fronreiras por Rasmmussem (1997) adsptado Washingion

Figura 37 — parte do email da Empresa Y. Elaboragdo da Empresa Y

Apbs a conclusao de ciclo de estudos inicias é feita a proposta para dar continuidade
aos estudos e aplicar o ciclo completo do Framework da Seguranca Proativa Riscos e
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Emergéncias, resultados deste ciclo aplicados em organizagdes serdo detalhados no

capitulo seguinte.

53 DESTAQUES DA AVALIACAO ATRAVES DO FORMULARIO
CAPACITACAO INICIAL

A seguir o perfil dos profissionais selecionados nesta fase.

Engenheiro de Seguranga do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional

— Especialista em Emergéncias — Eng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional
—Eng D

Engenheiro de Segurancga do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional
—EngJ

Engenheira de Seguranca do Trabalho, 30 anos, 11 anos de experiencia profissional
—Eng K

Engenheira de Seguranga do Trabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional
—Eng L

Analise das Perguntas:

1 - A capacitacdo inicial da Abordagem da Seguranca Proativa, te ajudou a

aprimorar a sua visdo de seguranga?
100 % responderam que concordam totalmente.

Destaques: Os médulos de trabalho nos convidam a pensar além do erro humano
e causas proximais para entender os fatores por trds de grandes catastrofes. Esta
abordagem permite explorar formas mais eficientes de prevenir acidentes, ao passo em
que ela promove uma importante reflexdo a respeito das variaveis exdgenas e enddgenas
que tornam desastres possiveis. Soma, 0 escopo de risco é abrangente, olhar que pode ser
complementar, ndo deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno ponto,
abriu mais a percepc¢éo do risco como um todo, defini¢do de baixa probabilidade, desperta
que o risco sempre existe, 0 risco € esquecido, despertar para a possibilidade da tragedia,
a gente esquece, como trabalho com glp na cia X, me deu uma percep¢do maior,
aprimoramento de algumas atividades que faziamos anteriormente, recebimento de glp
via gasoduto da Reduc, operador de glp que faz este recebimento, era s6 um operador da

cia e da gas, fecham as valvulas remotamente, depois do curso aumentou para mais trés
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operadores, todas as apresentacfes de safety case e toda discussdo em sala de aula

contribuiram para aprimorar a minha visdo de seguranga.

2 - A capacitacéo inicial da Abordagem da Seguranca Proativa, atendeu a questao:

“Vocé gostaria de ENTENDER O PORQUE, COMO, ONDE, QUANDO, E EM
QUE CIRCUNSTANCIAS ACONTECEM AS TRAGEDIAS, tais quais 0 rompimento
de barragens de mineracdo, quedas de avides, explosdes em plataformas de petroleo,

acidentes nucleares, grandes incéndios e outros eventos similares?

60% responderam que concordam totalmente, e 40% responderam que concordam

Destaques: Proposta da série de acidentes, essas caracteristicas que levam ao
acidente, ferramenta, pode ajudar, auditoria, ndo identificaram as causas que levaram ao
acidente, auditoria ndo deve ser agradavel do gerente; ampliou a visdo de tragédia, de
uma visao linear para uma visdo mais ampla, com os estudos de caso. O que a negligéncia
com eventos natural, pode causar, acidente de Fukushima; Forneceu uma visdo sistémica
de como os acidentes sdo socialmente construidos por uma série de varidveis tanto intra
quanto extra organizacionais; com as apresentacées foi possivel entender com detalhes o
desmembramento de cada evento ocorrido como o rompimento de barragens de
mineracado, quedas de avibes, explosdes em plataformas de petrdleo, acidentes nucleares,

grandes incéndios e outros.
3 - A capacitacdo inicial da Abordagem da Seguranca Proativa atendeu a questéo:

Gostaria de estudar para PROPOR ACOES E ESTRATEGIAS, COM O INTUITO DE
PREVENIR E MITIGAR ESTES TIPOS DE EVENTOS nas organizagfes, empresas,

setores ou atividades?”
100 % responderam que concordam totalmente

Destaques: - A metodologia te apresenta esta proposta, € necessario maior
integracdo entre as areas, no trabalho; falta para implementar, como consultoria pode
implementar, questdo nimero 1, melhorou a percepgdo de risco, conhecimento vasto e
deixou a mente aberta, ouvido agucado, a proposi¢do do modelo dindmico de gestdo é
bastante intuitiva e facilmente aplicavel como ferramenta inicial de embasamento tedrico
no contexto de qualquer organizacdo que busque gerenciar seus riscos de forma adequada,

todas as ferramentas aplicadas a agdes e estratégias que visam a andlise, e mitigacao dos
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riscos foram apresentadas de forma clara e objetiva direcionada a cada evento

apresentado.

4 - O conjunto dos mddulos propostos atendem a proposta?

60% responderam que concordam totalmente, e 40% responderam que concordam

Destaques:- S8o complementares, sugestdo, citar, comparativo, no médulo ouro,
os fatores que causaram este acidentes, tabela, casos e fatores, Parte que mais elucidou,
importante estar presente os estudos de casos, A divisdo dos mddulos estabeleceu uma
didatica de facil entendimento além de apresentar um conteido muito completo e

objetivo.

5 - O conjunto dos médulos propostos precisam de aprimoramento?

60% responderam que discordam totalmente, 40% responderam que discordam m
Destaques:

Né&o precisa - Introduziu o modelo, excelente, para absorver experiéncia precisa
de mais tempo. Aprendizado excelente, agregou muito, abriu a mente, gatilho dispara,
comeca a ver o mundo de forma diferente. Acredito que os modulos propostos estdo

suficientes.

6 - Consegue fazer uma analogia sobre os casos estudados, com a aplicacdo no

seu local de trabalho, ou outras atividades?

80% responderam que concordam totalmente, e 20% responderam que concordam

Destaques: 2 ou 3 exemplos passou pela situacdo, armazenamento de liquido
inflamavel no meio da planta, era um projeto antigo. Consegue, ndo pode falar devido a
complience, situacdo Paquistdo similar, a organizacdo confia muito no ser humano,
papeis, epis, depois 0 que aconteceu, com o modelo apresentado, hj consegue ver o
acidente de outra forma. Item 1, e em outros itens. Cuidado com a mangueira de
abastecimento, pode romper, ja aconteceu o rompimento, em Sdo Paulo, adotou o radio
com comunicacdo para abastecimento caminhdo ultrasystem, se comunica com o
caminh&o com o operador do local, maximo 85 %, motorista e operador se comunicam.
O Safety Case da “Queda de avides” tem correlacdo com a atividade da empresa que atuo:
mergulho raso e profundo. Inclusive ha um més atrds, nossos gerentes de QSMS,

Mergulho e Ativos visitaram uma empresa aérea com o intuito de conhecer a gestdo de
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manutencdo e absorver conceitos para as manutencdes de equipamentos de mergulho. A
acao contribuiu para o aprimoramento da ferramenta Bow-tie, que busca a gestdo de

riscos baseada na integridade de barreiras.

7 — Consegue ou conseguiu colocar em pratica ou ter ideia de planejamento de

acOes, para aprimorar a Seguranca em atividades, setores ou na organizacdo?

80% responderam que concordam totalmente, e 20% responderam que concordam

Destaques: licdes aprendidas, poco sem fundo, tem sempre estudar, ser mais
abrangentes. Aqui na empresa que atuo, por ser uma empresa de atuagdo com uma
atividade considerada uma das mais criticas do mundo: mergulho, todo o processo de
planejamento de a¢Bes é muito bem fundamentado para que a seguranca das atividades
seja garantida ao maximo. Cada procedimento e instru¢do de trabalho sdo muito bem
elaborados para que as atividades sejam realizadas com reducdes de risco. Todas as acdes
aqui ja implementadas passam por processo de controle de forma a garantir a eficacia das
acOes. A exemplo do procedimento, é realizada VCP (Verificacdo de Conformidade do
Procedimento) a cada quinzena de embarque, que reforca a mitigacdo dos riscos de

acidentes ou incidentes nas atividades de mergulho.

8 - Os estudos de casos apresentados e a bibliografia, ajudaram a vocé, atender a
proposta da capacitacao?

80% responderam que concordam totalmente, e 20% responderam que concordam

Destaques: bibliografia é o grande arrazoado para fazer sentido, Sugiro incluir a
apresentacao de alguns videos disponiveis no youtube durante o curso que relatam “What
went wrong”, caso haja disponibilidade de carga horaria, como estudo de caso e ilustragdo

da cronologia sucessdo de fatos que levam aos acidentes. Seguem alguns links:

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMtSEUOE

Case Piper Alpha

https://www.youtube.com/watch?v=qgoSEyYGNfiPM

O curso conseguiu apresentar diversos safety case e em cada um deles foi possivel
identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem

ser obrigatoriamente implementadas.
9 — Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a proposta de capacitacao?
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100 % n&o houveram problemas

Destaques: Bem vinculado e atrelado ao escopo, soma para amentar a qualidade
do treinamento, como trabalhou na é&rea facilitou, desde 2011, trabalhando com

seguranca.
10 - Qutras questdes que possam ajudar na proposta de capacitacao?
80 % n&o houveram problemas e 20 % houve problemas

Destaque: O do quadro comparativo, direcionar melhor o pensamento, aluno tem
que estar dentro do acidente, ver perfil das pessoas do curso, pessoa dentro da histéria

que esta apresentando.
A questdo sugerida neste tépico ja foi atendida.
11 — Alguma outra contribuicdo e/ou questéo?

Destaque: Dificuldade dos eng de seg lider, como ter acesso a alta direcéo
(sobrevivéncia da empresa, contratos), no quarto nivel, como a seguranca pode estar na
discussdo da alta direg&o, em conjunto com outros temas. Producdo x manutencédo — briga,
anomalia, trocar cilindro, ndo vou parar, manutengdo e seguranga, sentimento EHS,
autonomia, dar para o operador a autonomia do stop work. Ajudou bastante, como
trabalha muito anos, fica acostumado, percep¢do melhorou. Nada a acrescentar, somente
elogiar a iniciativa, disponibilidade e cordialidade. Além de desejar todo o sucesso no
desenvolvimento deste excelente trabalho. Contribuicdo: Poder realizar mais um

encontro, no total de 3 para que assim seja possivel absorver todo o contetido apresentado.

5.4 AVALIACAO DA CAPACITACAO INICIAL

As avaliacOes positivas em todos os formularios de inscricdo e a avaliacdo do
curso de capacitacdo da Seguranca Proativa, atingiram de forma igual os grupos de
profissionais seniores e plenos, que participaram da capacitacdo. Estas avaliacOes
positivas podem ter sido influenciadas, por avaliagdes favoraveis, devido a capacitacdo

ter sido gratuita.

A capacitacdo proposta nesta tese, pode ser utilizada para atender diversos perfis
de niveis de conhecimento, experiéncia profissional e académica, na temética de Gestédo

de Riscos.

Para os niveis mais avancados e seniores de conhecimento nesta tematica, a

capacitacdo proposta, pode ser propicia para debates e reflexdes.
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Para os niveis plenos, a capacitacdo pode ser propicia para um aprofundamento

dos conceitos e propostas apresentadas nesta tese.

Para os niveis junior e estudantes, a capacitagdo pode propiciar uma base inicial

de aprendizados para desenvolvimento na tematica Gestao de Riscos.
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6 CONCLUSAO

Pelos casos apresentados de eventos negativos maiores e fatais, e das proposigoes
apresentadas nesta tese, se sugere que as avaliagdes de risco tradicionais, necessitam de

ser reavaliadas.

A avaliacdo das pressOes exogenas e enddgenas em organizacBGes, no sistema
sociotecnico estruturado, da gestdo dindmica da seguranca e da visdo sistémica da
seguranca, nos forneceu uma maneira de identificar fatores contribuintes destes grandes

acidentes. Nesse sentido, € um complemento para avaliacGes de risco tradicionais.

Na gestdo de riscos é importante utilizar o principio da precaucdo e medidas
conservadoras, na duvida reavaliar e utilizar a opinido dos especialistas, para evitar 0s

grandes acidentes que foram descritos nos casos apresentados nesta tese.

Um processo decisOrio que prioriza o processo produtivo, atingimento de metas,
questdes financeiras, e coloca a Seguranca em segundo plano, pode levar a eventos

negativos maiores e fatais.
Em relacdo aos objetivos da pesquisa:

O objetivo principal desta pesquisa foi atingido, pois foi apresentado a contribuicao
da ergonomia, de modelagens, conceituacdes operantes, e dos conceitos tradicionais da
gestdo da seguranca, e foi proposta uma capacitagdo orientada, que contribui na
prevencdo e minimizagdo dos eventos negativos, e a aprimora a gestao de segurancga em

organizacgoes.
Foram propostos modelos, principios, conceituacdo operante e uma capacitacdo
orientada, para aprimorar a Seguranga nas organizacoes;

Foram avaliados os modelos e principios nos estudos de casos;

Foi avaliada de forma positiva, a capacitacdo da Abordagem da Seguranca Proativa,
nas organizacOes, as questdes solicitadas para a melhoria na capacitacdo foram

implantadas.

A capacitacdo proposta nesta tese, pode ser utilizada para atender diversos perfis,
para 0s seniores com conhecimento nesta temaética, a capacitacdo proposta, pode ser
propicia para debates e reflexdes, para os niveis plenos, a capacitacdo pode ser propicia

para um aprofundamento dos conceitos e propostas, para 0s niveis junior e estudantes, a
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capacitacdo pode propiciar uma base inicial de aprendizados para desenvolvimento na

tematica Gestdo de Riscos.

Esta proposta apresenta limitacOes, devido ao quantitativo de estudos de casos
estudados e apresentados, o tempo da pesquisa desenvolvida, o conhecimento técnico,
experiencia profissional e académica apresentado neste estudo. Estas questdes podem
influenciar a proposta apresentada, mas estas restricbes sdo uma base para aprimorar as

pesquisas a serem desenvolvidas.
Em relacdo aos campos futuros de pesquisa, sugere-se:

- a aplicacdo da capacitacdo da Seguranca Proativa em organizagdes, setores e
servicos, para aprimorar os fatores, variaveis e sinais antecessores relacionados aos

eventos negativos maiores e fatais,

- propor um sistema de capacitacdo intermediaria através de mentoria, avaliacdes e a
aplicacdo da Seguranca Proativa em uma organizacdo, empresa, atividade e servico, com
atividades de trabalho de campo e leitura de materiais complementares; e de uma
capacitacdo avancada através de mentoria e aplicagdo da Seguranca Proativa em cursos e
em organizacGes, com trabalho de campo e leitura de materiais complementares. A
efetivacdo desta capacitacdo avancada, possibilitara habilitar multiplicadores que possam

aplicar esta metodologia em organizagdes e empresas.

- criacdo de um Centro de Estudos Prevenir Tragédias.
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APENDICES

APENDICE 1 - TREINAMENTO

TREINAMENTO DA ABORDAGEM DA SEGURANCA PROATIVA, RISCOS E
EMERGENCIAS

Importante apresentar modelos, principios e formas estruturadas, em conjunto com li¢6es
aprendidas de Eventos Negativos Maiores e Fatais, que facilitem a analise destas
tragédias, por isto criei o Curso Prevenir Tragédias — Abordagem Proativa de Seguranca

e Emergéncias.

Desenvolvi a Seguranca Proativa, no meu Doutoramento em Engenharia de Producao,
em andamento, na UFRJ, com o intuito de Prevenir e Mitigar Eventos Negativos Maiores
e Fatais. A Seguranca Proativa complementa as avali¢des de risco tradicionais, com a
finalidade informada anteriormente. Utilizo como bases académicas: a Ergonomia, 0s
Sistemas Integrados de Gestdo (Qualidade, Seguranca e Meio Ambiente), dentre outros
métodos e ferramentas. A minha base de dados para construir esta proposta, foram o0s
eventos negativos maiores e fatais, de destaque no exterior e no Brasil. Esta base de dados
estd hospedada na internet, com acesso sem custos. Aplico esta metodologia na Fiocruz,
local que sou servidor publico concursado e em organizaces, empresas, setores e

atividades.

Vocé quer estudar incidentes, eventos negativos maiores e fatais? Mais informacoes a

sequir.

CONSTRUCAO SOCIAL DO RISCO E TRAGEDIAS - Vocé quer entender o porqué,
como, onde, quando, em que circunstancias acontecem as tragédias, tais quais o
rompimento de barragens de mineracao, quedas de avibes, explosées em plataformas de

petrdleo, acidentes nucleares, grandes incéndios e outros eventos similares?
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Apesar dos esforos desenvolvidos por empresas, 5 Origem O I dos Grandes Acid,

organizagbes, setores privados e do governo, Uma:  viamos contribuir para a Gestao da Seguranga Pr

‘ - !
.
FE 'S

AS VARIAVEIS EXOGENAS E ENDOGENAS EM
ORGANIZACOES, UMA PROPOSTA PARA IR ALEM A Origem Of izaci dos Grandes Acid

Washington Barbosa no Linkedin@- + 14 min de leitura~ Washington Barbosa no LinkedIn@- + 4 min de leitura

As autoridades responsdveis pela Usina sablam . Chegou-se & concluséo de que os
possibilidade de ondas maiores, do que as projeta  anéis o-ring dos foguetes propulsores de combe

ACIDENTE NUCLEAR EM FUKUSHIMA E LIGOES i
APRENDIDAS 0O Acidente da Challenger e Ligdes Aprendidas:

Washington Barbosa no Linkedin@- « 7 min de leitura Washington Barbosa no Linkedin@- + 4 min de leitura

Figura 1 - Artigos de Washington Barbosa de Eventos Negativos Maiores no Linkedin
O treinamento é composto de quatro modulos.

Modulo 1, ENTENDER E PREVENIR TRAGEDIAS

MODULO 1 -ENTENDER E PREVENI

y 2 o B - Nomal - B I

Figura - Framework da Seg Proativa, Acidente d¢
Columbia, Eventos Negativos Maiores,
Abordagem Socio Técnica Adaptada Washington

ESTUDOS DE CASOS INTERNACIONAIS.
NACIONAIS, SETORIAIS, EMPRESAS E QUTROS
DESTAQUES

Alguns dos Estudos de Casos de Grandes Eventos
Negativos, pois esta lista esta em constantes
atualizagoes:

Figura 2 - Mddulo 1
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Mais informagdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-1-gestao-de-riscos-e-0-metodo-
da.html

Neste link, vocé acessard mais informac6es da proposta, e os links dos demais médulos.

Modulo 2, TEORIA DESTAS TRAGEDIAS

°- 2
MODULO 2 - Versao Resumida- Atu

p w ~ . T+ Normal - B I

Rasmussen (1997) desenvolveu o
ACCIMAP, que foca a analise em falhas nos seis
niveis organizacionais a seguir: politica e
orcamento do governo; orgiaos reguladores e
associagoes; planejamento e orgamento da
companhia; gestdo técnica e operacional;
processos [isicos e atividades; e equipamentos, é
uma proposta com abordagem genérica e nao
usa taxonomias de falhas nos diferentes niveis
de andlise.

Figura — Modelo Accimap

Figura 3 - Mddulo 2

Mais informagdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-2-gestao-de-riscos-e-0-metodo-
da.html
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Madulo 3, ESTUDOS DE CASOS DESTAS TRAGEDIAS

. O -
MODULO 3 - ESTUDOS DE CASOS D

/- v ~ [ - Nomal- B I &

- Brumadinho;

Figura - Rompimento da Barragem da Vale em
Brumadinho

Rompimento da Barragem da Mina Cérrego do
Feijao em Brumadinho, li¢oes que deveriam ter
sido aprendidas:

« A eficdcia do sistema de drenagem deve ser
aprimorada até que se obtenha o FS minimo
estabelecido em normas e regulamentos;

« Instrumentos de auscultagao ou

monitoramento (como piezometros, indicadores
de nivel de dgua e inclindmetros) devem ser

Figura 4 - Modulo 3

Mais informagdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-3-estudos-de-casos.html

Moédulo 4, EXERCICIOS E ATIVIDADES, PARA ENTENDER E PREVENIR
TRAGEDIAS

MODULO 4 - EXERCICIOS E ATIVIDA

y . ~ . T Normal - B I %

Figura - Eventos Negativos Maiores, Fukushima
Challenger e Explosdo no Porto de Beirute

Com base nos casos indicados pelo seu
orientador:

- apresente as varidaveis exo e endogenas,
exigéncias, legislagao, boas praticas e os fatores
que levaram aos eventos negativos maiores;

Figura 5 - Mddulo 4
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Mais informagdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-4-gestao-de-riscos-exercicios-

e.html

Construcdo Social do Risco, questdo basica para a gestdo de riscos, e para a prevencéo de

eventos negativos maiores e fatais, tema que pesquiso atualmente.

Deve-se aceitar que o risco € derivado da organizacdo, pressupostos institucionais e

processos; isso €, o risco é socialmente construido.
E para avalia-lo sdo necessarios métodos adequados qualitativos para a questdo social.

Para aprimorar a gestdo de riscos, deve-se ir além da analise dos fatores humanos e
técnicos, do atendimento a legislacdo e as boas préticas, deve-se verificar também, se as
pressdes por produtividade, lucratividade, alcance de metas, concessdo de bonus
financeiros e outras questBes, ameacam os limites aceitaveis, para um seguro e bom

desempenho das atividades.

Aproveito para agradecer as muitas colaboragdes e aos novos amigos que tenho feito neste
trabalho e pesquisa em Gestdo de Riscos. Com a ferramenta da Internet, este trabalho ja
foi divulgado para centenas de profissionais, os mddulos deste treinamento, em dois

meses ja alcangou a marca de mais 1300 sensibilizacGes.

Veja o video resumido da minha proposta da Seguranca Proativa, Riscos e

Emergéncias

METODO DA SEGURANGA PROATIVA, RISCOS € EMERGENCIAS NA PREVENGAD DE
TRAGEDIAS
G PMO A CoMRMTIMR  § DOWNOM JK CLPE Te SAVAR (3) sESCRK

Figura 6 - Video do You Tube resumido sobre a Seguranca Proativa
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Acesse 0 video em:

https://www.youtube.com/watch?v=31Zz 3P JY8

Veja também as Modelagens da Seguranca Proativa:

A Abordagem Sociotécnica Estruturada

VARIAVEIS MIVEL CONTRIBUINTES PARA O5 EVENTOS
¢ ™ " " /7 Mormas, -
Exigénrias Leis,
Politicas, Eventos Regulament Dutr:
Extrenas Sociais, da o8, Va :J;. ::IS.
HOgEnaE Econdmica Natureza LeglslagBo, =
e oulras Boas
\ Priticas
Outros - - = g
- ™,
4 Fatores
Endégenas Organizacio oy ellzncionsis
Eventos:
L r
Fatares .'1. 1 i' Fatores
Humanos 7 Y Tecnolfices
/‘ o

Figura 7 - Modelo Sociotécnico Estruturado

Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/abordagem-sociotecnica-estrutural.html

Gestdo Dindmica da Seguranca Proativa:

Aumento do Risco, devido as pressdes sodiais, econdmicas, por lucratividade, alcance das metas, concessdo de

bdnus financeiros, aumento da carga de trabalho e outras.

Area Ares da
Perigosa Normalidade

| Incidentes, |
desvios,
3 ndo
| conformidades | =

Figura 8 - Modelo Dindmico da Seguranca Proativa
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Mais informagdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/prevencao-de-tragedias-modelo-

dinamico.html
Viséo Sistémica da Area de Seguranca com as outras Areas
.!\rea

Seguranca

Eventos:
AreaN & Positivos | —} Area 2

Area 3

Figura 9 - Vis&o Sistémica da Area de Seguranga com as outras Areas
Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/visao-sistemica-da-sequranca-com-

as.html

Caso vocé se interesse pela proposta, me encaminhe um e-mail, e quando houver
disponibilidade do treinamento ead/online, do Curso Introdutério do Metodo da

Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias, posso te contatar, 0 e-mail é:
washington.fiocruz@gmail.com
Te enviarei um formulario, para seu cadastramento, no treinamento ead/online.

Para os profissionais da area de seguranca do trabalho e com experiéncia profissional, o
treinamento inicial sera de dois encontros de 1 hora, mais a leitura orientada dos modulos,

materiais complementares e outras orientacGes, que irei enviar.
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Irei montar estes treinamentos, por ordem de inscrigéo, entéo agilize a sua, para comegar

mais cedo 0 curso.

Este curso sera sem custos, e me ajudard nesta etapa da pesquisa, do Doutorado em

Engenharia de Produgéo da UFRJ.

Veja a possibilidade de curtir, comentar, divulgar e compartilhar este trabalho.
Saudac0es,

Washington Barbosa
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APENDICE 2 - CADASTRO E PAUTA DA PRIMEIRA REUNIAO DE 1 HORA

Formulario de cadastro para o curso introdutorio sobre a Metodologia da

Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias (MeSPRE)

Caro(a),

Gostaria de agradecer o seu cadastro, esta atividade ira me ajudar na pesquisa de
doutorado, que conduzo sobre gestdo de riscos na Engenharia de Producdo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Ao preencher este formulario, vocé pode apresentar relatos breves, nas questdes

discursivas.

Saudacoes,

Washington Barbosa

Perguntas:

1- Nome

R:

2 - ldade

R:

3 — Escolaridade (curso técnico, graduacéo, pos-graduacao)
R:

4 - Experiéncia profissional (anos)
R:

5 - Experiéncia profissional e académica em anos com a tematica de Gestao de Riscos

(anos), e ja fez cursos sobre Gestao de Riscos

R:

6 - Local de trabalho atual e funcéo

R:

7 - Locais de trabalho anteriores e fungdes (resumo)

R:
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8 - Expectativas neste treinamento

R:

9 - Conhecimentos atuais, para prevenir e mitigar eventos negativos maiores?
R:

10 - Outras informacdes que possam ser relevantes para o treinamento

R:

Data:

E-mail de contato:

Como soube do curso Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias:

Primeira Reunido de 1 Hora.

Reunidgo [/ / — :  horas

Pauta

- Agradecido pela sua participacdo, atividade do meu doutorado em eng de

producéo.

- Tempo 45 minutos? Acelerar, ou ter um tempo para saber as novidades.

- Ver se tem perguntas no formulario para esclarecer:

- Expectativa:

R:

- Quais os principais fatores que as organizagdes sofrem e estdo pressionadas de uma

forma geral, e podem levar a um evento negativo maior? (Demanda Inicial)

82



- O que achou das postagens da Seguranca Proativa, o que mais te impactou?

R:

- Ja viu o video do You Tube de 11 minutos, resumo, sobre a proposta da Seguranca

Proativa?

R:

- 4 Modulos, 3 Modelos para Analise, muitos estudos de casos, MeSPRE

Desenvolvi a Metodologia da Seguranga Proativa, Riscos e Emergéncias (MeSPRE)
utilizando como bases: a Ergonomia, os Sistemas Integrados de Gestdo (Qualidade,
Seguranca € Meio Ambiente), dentre outras areas de conhecimento, métodos e
ferramentas. A minha base de dados para construir esta proposta foram os eventos
negativos maiores e fatais, de destaque no Mundo e no Brasil. Aplico esta metodologia
na Fiocruz, local que sou servidor pablico concursado e em organizacdes, empresas,

setores e atividades.

- Passar para vocé por e-mail as Versdes Bronze, Prata e Ouro da Teoria da

Metodologia da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias (MesPRE)

Depois de vocé ler o material, vamos agendar um segundo encontro, conversar para tirar

davidas.

Te colocar em um grupo de Whatsapp de estudo de gestdo de riscos, varios profissionais
interessados no tema da universidade, de empresas, nuclear, aviacdo, fabril, petroleo,

quimica e outras. Ok?

83



- No segundo encontro ha um formulario de avaliacdo do curso, muito importante

para minha pesquisa de doutorado, vou te entrevistar, inica demanda que faco.
R:

- Trabalhos futuros. Parcerias para divulgar e aplicar o método, no futuro, tem

interesse?

R:

- Esta com disponibilidade tempo e com disposicéo de desenvolver estudos e aplicar
0 MeSPRE?

R:

- Alguma outra questéo, duvida ou esclarecimento?

R:
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Tabulacdes e Destaques do Cadastro:

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 49 anos, 20 anos de experiencia
profissional, gestor de QSMS de uma empresa multinacional de Petr6leo — Eng A

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 35 anos, 12 anos de experiencia profissional
—Eng. B

Engenheiro de Seguranga do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional
— Especialista em Emergéncias — Eng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional
—Eng D

Gestor de Projetos de Implantacdo da NR 12, 44 anos, 25 anos de experiencia

profissional — Eng E

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional
—EngF

Engenheiro de Segurancga do Trabalho, 66 anos, 48 anos de experiencia profissional
—Eng G

Gestor de Seguranca do Trabalho, 46 anos, 18 anos de experiencia profissional —
Gestor H

- Expectativa:
R:

Eng A: Rever conceitos sobre a gestdo de riscos, e me atualizar sobre novos estudos e
teorias preventivas, sim, estou em contato com estas questdes no ambito académico e
profissional, nos ultimos 5 anos, com foco em aplicagcdo em empresas, setores e Servicos,

linguagem que os Diretores, Gerentes e Técnicos entendam.

Também podemos criar uma boa sinergia com contribui¢es suas ao MeSPRE, devido a

sua experiéncia profissional e académica.
Eng B: Aprender e aprimorar conhecimentos na area de gest&o riscos e emergéncias.

Proposta da Metodologia da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias, traz boas

contribuigdes para o tema
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Eng D: Conhecer métodos e frameworks funcionais para prevencéo de grandes eventos
negativos (e suas diversas consequéncias como pessoais, materiais, ambientais) bem

como uma “possivel” integracdo ao PGR e plano de contingenciamento organizacional.

Eng E: Aprofundar conhecimento sobre gestao de riscos de forma abrangente.
Foco maquina, setor, departamento, fabrica

Eng F: Minha expectativa € de buscar novos conhecimentos, poder me aproximar mais
do conhecimento académico, principalmente agora com as Novas Visfes da Seguranca e
realmente poder aplicar nos locais de trabalho de futuros trabalhos de modo a aumentar

as capacidades de seguranga.

- Quais os principais fatores que as organizagoes sofrem e estdo pressionadas de uma

forma geral, e podem levar a um evento negativo maior? (Demanda Inicial)
R:

Eng C: Dar foco, questdo sagrada, Licdes aprendidas, ibp, ufrj, P 36 (9), Sdo Mateus
(11), situacdo para abandonar, ndo pode continuar, ndo pode entrar com Montara, na
Indonésia (Australia faz a gestdo), 18 meses antes de Macondo, retiraram todos, 4 meses
depois entraram para fechar o pogo. O impacto ambiental ja acabou e zero fatalidades,
Macondo 11 perdas, ativo, tem seguro, vida ndo tem seguro. Australia ndo vai ninguém.
Filtro do Plano que risco esta colocando a brigada, vida x resultado, ndo pode colocar a
vida das pessoas para proteger ativo. Desconhece dos planos com atmosfera %
explosividade ndo pode entrar. Estes controles sdo necessarios para tentar evitar. Gostou
do relatério da Challenger. Gestdo de mudanga impacta possiveis acidentes, perder
contencdo, valvula. SE preparar para o que esta fazendo, alta presséo, alta profundidade,
sair do atendimento da legislacdo, ultrapassar a barreira da prevencéo, ser conservativo,
ter um plano de contingéncia. ANP, classifica os elementos criticos para a seguranca
operacional, ter uma contingéncia para a situacdo. Parar, pode ser mais perigoso que
continuar, tem que ter contingéncia, reduzir a pressdao do trabalho, com espessura de
parede menor. Incéndio em Cubatdo, houve contencdo de despesa grande, gerente vai
reduzir, vai reduzir pintura no tanque, mau tempo, caiu o raio, espessura da chapa do teto

ja estava corroido, teto pegou fogo, sem fatalidades, teve problemas de ambiental, juiz,
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condenados o gerente. O teto do tanque da Reduc. Estar preparado com limite na
operacdo, ser conservativo — usar principio da precaucgdo. Regulacdo e normas sao
questBes pretéritas, ir além ndo tem historico, usar inferéncia, usar hipoteses, usar
inferéncias, Macondo, arriscou na cimentacdo, espacadores, ndo tinha plano de
emergéncia, para aquele tipo de poco, para cada poco tem um especifico tapeando,
tentando, 3 tentativas. 3 meses para fechar o poco. Li¢Oes Aprendidas, Pode derivar para
muitos caminhos. Acidente da Repar, similar a Flixbourgh, flange cego na junta da

expansdo, abriu, ficou vazamento por muitas horas. Bophal

Eng D: Competicdo de mercado (externa), acionistas (internos), falta de fiscaliza¢éo das
entidades regulamentadores (externas), falta de padronizacgdo, controle e conformidade

com normas técnicas e regulamentares (seja por custo ou desconhecimento delas).

Eng E: pressdo do processo de producdo e atenda as questdes de seguranca (dar muro em
ponta da foca), trabalhador perdeu parte do dedo, vidro ainda manual, 3 meses atras
perdeu o dedo, mas ja tinha sido detectado, 10 mortes, bestas, Japdo, celular caiu na

maquina, entrou na maquina e foi empresado, visao errada, deixar na mao da pessoa,

NR 12, 5 anos atras, Auditores chamava reunido, Auditores, fazer NR 12, se iniciou e
entregou os laudos de NR 12, ficou varios equipamentos, 6 milhdes de reais, nos ultimos

2 anos,

Pressdo que fica, fechar no ano, problema de salde, 2 crises de ansiedade, colocar mais
gente, 15 pessoas fazendo NR 12, ndo € perto do que outras empresas fazem, cuidado em
querer acelerar, Saint Global é bem globalizado, Brasil, NR 12 é mais avancado no
mundo, vidro, roupa tem que ter clevaland, luvas de nivel 5. Equipamento da Europa tem

que enviar fazer com categoria 3, norma europeia nao atende o Brasil.

Fazer NR 12, questbes politicas, muito cara, empresa pequena fazer, ter flexibilidade,

paradoxo. Fechar, escolha de Sofia, fechar a fabrica.

Eng F: Pressdes do sistema de producéo, pessoas darem um determinado resultado, fator
brasil, brasil atrasado em questfes de seguranca do trabalho.

Eng G: Falta ou auséncia no chéo de fabrica no chdo de empresa, o operador, é 0 processo,
metodologia, ponto fundamental a participacdo do trabalhador dentro do procedimento
operacional, andlise de risco com participacdo do trabalhador, safety Il,differently com
participacdo do trabalhador. Questdo econémica, diretor, governanca, prioriza capital.

Com a governanga néo se admite a diregdo néo saber
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Gestor H: Capital, trabalho emergencial, para ontem, ndo sofrer pressao é ficcdo, poco
nédo curado para trabalhado, gerente da bp, faz que eu garanto. Sofre muitas influencias
externas. Liberar PT, boca de ferro, liberar PT, habilidade muito grande. Estado de humor,

mal visto, gerente ndo quer subir mais aqui.

- O que achou das postagens da Seguranca Proativa, o que mais te impactou?
R:

Eng A: FPSO Sao Mateus, baixa probabilidade e alto impacto, varios analises de riscos
bem simplificado, como transformar o relatorio em praticas, relatério da FPSO da ANP,
2 e 3 anos em andamento, novo projeto de instalar 33 km de offshore, com alta criticidade,
hazid. Como aplicar a abordagem socio técnico, apresentacdo para a Alta Direcéo,
estatico Riscos, ANP, destacando seguranca do processo, ANP se profissionalizardo
muito. Forcado, auditoria de dilavio. Estar a frente as demandas da ANP. Dar nao
conformidade, é bom. Analise mais abrangente, mais sigilosa, OM do FPSO S&o Mateus
congelou, outro profissional assumiu. Compartilhar com acerto, empresa do USA, néo sé
acidente. Gestdo da Qualidade comecou na atividade. Como HSE vai trabalhar com

compras, nos 33 km cabos.

Eng B: Gostou das analises mostrando as causas, apesar de resumidos, estudado com
sepro, alinhado com a seguranca do processo, envolve o0s estudos de casos, a tematica me
traz um olhar diferenciado, identificar as causas e licbes aprendidas, nos relatorios do
sepro tem um olhar no fator humano, mas néo é profundo, ANP esta trabalhando com o
fator humano, Func. X, esta preparando materiais. Piper Alpha falha na PT. Erro humano,
é a ponta do iceberg.

Eng C: postagens sdo importantes, vc levanta a bola, as pessoas absorver as licdes da
postagem. Postagem pode cair no meu campo, pénalti sem goleiro. H2S controle? Joga

para pipoca.
Eng E: Preveng&o dos Desastres é fantéstico, documentario, TMI, falha do sistema
Documentario e mais relatério somam

(Estimulo a entender o que aconteceu, pensar em todos oS aspectos, despertar esta

necessidade de analise)
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Eng F: a experiéncia que traz da industria ndo consegue trabalhar grandes eventos de
acidentes, falta esta abordagem nas empresas na arvore de causas, espinha de peixe, fram,
estd preparado para identificar os gaps que existem na industria, recebe treinamento de

gerenciamento de risco mais tradicionais.

Eng G: Muito didatico, motivador para o tema, trazer realidade, trazer as catastrofes,

poderia ser evitado. Consegue este despertar, poderia ser evitado.

Gestor H: nossa atividade é de grau de risco 4, perfuracdo de pogo de petréleo, 2011 BP
golfo do México, agregar gestdo de risco trazer para a pratica, no ramo, impacto muito
grande, marinha, inea, ibama, anp. Buscar este conhecimento. Aprender com a

experiéncia

- O que acha de aplicar na sua organizacao? Seria confidencial. Caso sim, quais 0s

principais riscos da sua organizacao de uma forma geral? (Demanda Gerencial)

Eng A: Tem interesse em aplicar na organizacdo. Maiores riscos de forma global, queda
de objetos, nas embarcacbes, movimentacao de cargas off shore e ons hore e trabalho a

quente, enrolar tubo ou soldados em alto mar, muitas maquinas e equipamentos.

Eng B: Vazamento de cloro, rompimento de barragens, espaco confinado (2 mortes, no

mesmo dia)

- Alguma outra questdo, duvida ou esclarecimento?

Eng A: Instalagdo submarina, leva 2 e 3 anos, projeto, compras, instalagdo 4 e 5 meses,
vamos montar o time, idéia de ter uma equipe de seguranca acompanhar todas as etapas

do processo, como podemos mitigar, workshop, preparar as pessoas
Eng B: Dificuldade de aplicar o método, formulario, treinar alguém.
Duvida de aplicar na unidade.

10 anos com TAC, problema de cultura de seguranca abaixo da linha.

Eng D: Lembro-me de uma palestra sobre “Plano de Emergéncia” a qual citou que uma
das dificuldades encontradas para que os “lideres” abragcassem a causa seria a pergunta

“do porqué ter um plano B se podemos manter o plano A”. Seria interessante abordar as
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dificuldades em que as entidades publicas e privadas encontram em adotar uma estratégia

mesmo quando ha uma remota possibilidade de acontecimentos.
Eng G: Andest — certificacdo para eng de seg do trab, deficiéncia gerenciamento de riscos

Gestor H - Preciso conhecer melhor, explorar e te dizer, teoria e pratica que pode ser
aplicado.
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APENDICE 3 - FORMULARIO

FORMULARIO DE AVALIACAO, DA EFETIVIDADE DA PROPOSTA DA
CAPACITACAO INICIAL, DA ABORDAGEM DA SEGURANCA PROATIVA, RISCOS
E EMERGENCIAS.

Car(a) , obrigado por responder este formulario.

Esta atividade ira me ajudar na pesquisa de doutorado, que conduzo sobre gestdo de riscos na
Engenharia de Producédo da COPPE/UFRJ.

Favor colocar um X na opcdo que achar mais coerente com a pergunta.
Profissionais que contribuiram para a avaliacao:

Engenheiro de Segurancga do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional

— Especialista em Emergéncias — Eng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional
—Eng D

Engenheiro de Segurancga do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional
—EnglJ

Engenheira de Seguranca do Trabalho, 30 anos, 11 anos de experiencia profissional
—Eng K

Engenheira de Seguranca do Trabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional
—Eng L

Perguntas:

1 - A capacitacdo inicial da Abordagem da Seguranca Proativa, te ajudou a aprimorar a sua

visdo de seguranca?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,2,34,5

91



Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
R:

Eng C - Sempre soma, 0 escopo de risco é abrangente, olhar que pode ser complementar, néo
deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno ponto, abriu mais a percepcao do

risco como um todo

Acidente da Apolo XII, para aplicar o treinamento de emergéncia, falha de isolamento, falha

pequena, jogo de cintura muito grande, na resposta e emergéncia, livrar das amarras.

Eng D - Definicao de baixa probabilidade, desperta que o risco sempre existe, 0 risco é esquecido,

despertar para a possibilidade da tragédia, a gente esquece.

EngJ - Como trabalho com glp na cia Z, me deu uma percepgdo maior, aprimoramento de algumas
atividades que faziamos anteriormente, recebimento de glp via gasoduto da Reduc, operador de
glp que faz este recebimento, 250 a 350 ton e tem 7 tanques com cada 12 ton de glp, s6 tem um
operador da cia e da gas, fecham as valvulas remotamente, abriu uma visao, caso aconteca alguma
coisa, sdo brigadistas, mas sdo poucos, depois do curso aumentou para mais trés operadores no
recebimento do glp, junto com o gerente e com o técnico decidiram para a operacdo de
recebimento de glp, custo beneficio vale pagar horas extras.

Eng L - Todas as apresentacdes de safety case e toda discussdo em sala de aula contribuiram para

aprimorar a minha viséo de seguranga

2 - A capacitacdo inicial da Abordagem da Seguranga Proativa, atendeu a questéo:

“Vocé gostaria de ENTENDER O PORQUE, COMO, ONDE, OUANDO,
E EM QUE CIRCUNSTANCIAS ACONTECEM AS TRAGEDIAS, tais

guais o rompimento de barragens de mineracao, quedas de avides, explosdes em

plataformas de petréleo, acidentes nucleares, grandes incéndios e outros eventos

similares?
Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,23,4,5

Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
R:
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Eng C - Proposta da série de acidentes, essas caracteristicas que levam ao acidente, ferramenta,
pode ajudar, auditoria, ndo identificaram as causas que levaram ao acidente, auditoria ndo deve

ser agradavel do gerente

Eng D - Ampliou a visdo de tragédia, de uma visdo linear para uma visdo mais ampla, com os

estudos de caso. O que a negligéncia com eventos natural, pode causar, acidente de Fukushima
Eng J - Caso descrito acima

Eng K - Forneceu uma visdo sistémica de como os acidentes sdo socialmente construidos por uma

série de variaveis tanto intra quanto extra organizacionais

Eng L - Com as apresentagdes foi possivel entender com detalhes o desmembramento de cada
evento ocorrido como o rompimento de barragens de minerag&o, quedas de aviGes, explosdes em

plataformas de petréleo, acidentes nucleares, grandes incéndios e outros.

3 - A capacitacao inicial da Abordagem da Seguranca Proativa atendeu a questao:

Gostaria de estudar para PROPOR ACOES E ESTRATEGIAS, COM O
INTUITO DE PREVENIR E MITIGAR ESTES TIPOS DE EVENTOS

nas organizacoes, empresas, setores ou atividades?”

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,2 12,3

Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
R:
Eng C - A metodologia te apresenta esta proposta

Eng D - Precisa maior integragdo entre as areas, pelo framework, no trabalho dele falta para

implementar, como consultoria pode implementar.

Eng J - Questdo nimero 1, melhorou a percepgdo de risco, colocar operadores na real
necessidade, trabalha na Cia Z faz 6 anos, conhecimento vasto e deixou a mente aberta, ouvido

agucado. Colocando na minha monografia, abastecimento em diversos locais, estacdo de cilindros
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de glp, quando o consultor vende, mangueira de glp, com restos de obras, ndo tinha, condesadora
ao lado, perigo de vazar glp e ignitar quando condesadora entrar, perigo de perder o cliente, se
fizer colocar o estabelecimento em risco, pede para fazer adequacdes, antes a cia ndo tinha,
abastecimento em santos, 3 restaurantes, 3 centrais de recebimento de glp, operador abasteceu o

cilindro que ja estava cheio, cilindro foi da ultragas, ndo tirou o logo.

Eng K - Sim, a proposi¢do do modelo dindmico de gestdo é bastante intuitiva e facilmente
aplicavel como ferramenta inicial de embasamento tedrico no contexto de qualquer organizacao

gue busgue gerenciar seus riscos de forma adequada.

Eng L - Sim. Todas as ferramentas aplicadas a a¢cdes e estratégias que visam a analise, e mitigacéo

dos riscos foram apresentadas de forma clara e objetiva direcionada a cada evento apresentado.

4 - O conjunto dos mddulos propostos atendem a proposta?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,2 12,3

Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
R:

Eng C - Sdo complementares, sugestdo, citar, comparativo, no médulo ouro, os fatores que

causaram este acidentes, tabela, casos e fatores
Eng D - Parte que mais elucidou, importante estar presente os estudos de casos

Eng L - A divisdo dos modulos estabeleceu uma didatica de facil entendimento além de apresentar

um conteldo muito completo e objetivo.

5 - O conjunto dos médulos propostos precisam de aprimoramento?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,2 1 1,2

Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
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R:
Eng C — aprimoramento - comparativo, no médulo ouro, os fatores que causaram este acidentes,

tabela, casos e fatores

Eng D — ndo precisa - Introduziu o modelo, excelente, para absorver experiéncia precisa de mais
tempo. Aprendizado excelente, agregou muito, abriu a mente, gatilho dispara, comeca a ver o

mundo de forma diferente.

Eng K — aprimoramento - Vincular o tema as ferramentas de andlise de seguranca de processo,

Sistemas instrumentados de seguranca e SIL.

Eng L - Acredito que os mddulos propostos estdo suficientes. O que facilitaria seria a inclusao de

mais um encontro devido a quantidade de informagao repassada.

6 - Consegue fazer uma analogia sobre os casos estudados, com a aplicacdo no seu local de
trabalho, ou outras atividades?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
1 1,2,34

Caso queira complementar de forma discursiva, pode descrever brevemente as analogias?
R:

Eng C - 2 ou 3 exemplos passou pela situacdo, armazenamento de liquido inflamével no meio da

planta, era um projeto antigo.

Eng D - Consegue, ndo pode falar devido a complience, situacdo Paquistao similar, a organizagéo
confia muito no ser humano, papeis, epis, depois o que aconteceu, com o modelo apresentado, hj

consegue ver o acidente de outra forma.

Eng J - Item 1, e em outros itens. Cuidado com a mangueira de abastecimento, pode romper, ja
aconteceu o rompimento, em Sao Paulo, adotou o radio com comunicagdo para abastecimento
caminhdo ultrasystem, se comunica com o caminhdo com o operador do local, maximo 85 %,

motorista e operador se comunicam.

Eng L - O Safety Case da “Queda de avides” tem correlagdo com a atividade da empresa que atuo:
mergulho raso e profundo. Inclusive hd um més atrés, nossos gerentes de QSMS, Mergulho e
Ativos visitaram uma empresa aérea com o intuito de conhecer a gestdo de manutencdo e absorver

conceitos para as manutencbes de equipamentos de mergulho. A acdo contribuiu para o
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aprimoramento da ferramenta Bow-tie, que busca a gestéo de riscos baseada na integridade de

barreiras.

7 — Consegue ou conseguiu colocar em pratica ou ter ideia de planejamento de ac¢6es, para

aprimorar a Seguranca em atividades, setores ou na organizacéo?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
1 12,3

Caso queira complementar de forma discursiva, pode descrever brevemente pratica ou ter ideia

de planejamento de ac¢des?
R:
Eng C - licBGes aprendidas, poco sem fundo, tem sempre estudar, ser mais abrangentes.

Eng L - Aqui na empresa que atuo, por ser uma empresa de atuacdo com uma atividade
considerada uma das mais criticas do mundo: mergulho, todo o processo de planejamento de acdes
é muito bem fundamentado para que a seguranga das atividades seja garantida ao méaximo.
Cada procedimento e instrugéo de trabalho sdo muito bem elaborados para que as atividades sejam
realizadas com reducdes de risco. Todas as a¢Bes aqui j& implementadas passam por processo de
controle de forma a garantir a eficacia das acoes.
A exemplo do procedimento, € realizada VCP (Verificagdo de Conformidade do Procedimento)
a cada quinzena de embarque, que reforga a mitigagdo dos riscos de acidentes ou incidentes nas

atividades de mergulho.

8 - Os estudos de casos apresentados e a bibliografia, ajudaram a vocé, atender a proposta

da capacitacao?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
1 1,2

Caso queira complementar de forma discursiva, a questao acima. Haveriam sugestdes de cases e

bibliografias?
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R:
Eng C - bibliografia é o grande arrazoado para fazer sentido

Eng K - Sugiro incluir a apresentacdo de alguns videos disponiveis no youtube durante o curso
que relatam “What went wrong”, caso haja disponibilidade de carga horaria, como estudo de caso

e ilustracdo da cronologia sucessao de fatos que levam aos acidentes. Seguem alguns links:

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMtSEUOE

Case Piper Alpha

https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM

Eng L - O curso conseguiu apresentar diversos safety case e em cada um deles foi possivel
identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem ser

obrigatoriamente implementadas.

9 — Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a proposta de capacitacdo?

Néo Sim

1,23,4

Caso queira complementar de forma discursiva.
R:
Eng C - Bem vinculado e atrelado ao escopo, soma para amentar a qualidade do treinamento

Eng J - Como trabalhou na &rea facilitou, desde 2011, trabalhando com seguranca.

10 - Outras questfes que possam ajudar na proposta de capacitacédo?

Néo Sim

1,23,4 |1

Caso queira complementar de forma discursiva.
R:

Eng C - O do quadro comparativo, direcionar melhor o pensamento, aluno tem que estar dentro

do acidente, ver perfil das pessoas do curso, pessoa dentro da historia que esta apresentando.
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https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE
https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM

11 — Alguma outra contribui¢do e/ou questio?
R:

Eng D - Dificuldade dos eng de seg lider, como ter acesso a alta dire¢do (sobrevivéncia da
empresa, contratos), no quarto nivel, como a seguranca pode estar na discussao da alta diregdo,

em conjunto com outros temas.

Produgdo x manuten¢do — briga, anomalia, trocar cilindro, ndo vou parar, manutencdo e

seguranca, sentimento EHS, autonomia, dar para o operador a autonomia do stop work.
Eng J - Ajudou bastante, como trabalha muito anos, fica acostumado, percepgdo melhorou.

Eng K - Nada a acrescentar, somente elogiar a iniciativa, disponibilidade e cordialidade. Além de

desejar todo o sucesso no desenvolvimento deste excelente trabalho.

Eng L - Contribuicdo: Poder realizar mais um encontro, no total de 3 para que assim seja possivel

absorver todo 0 contetido apresentado.
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Dando continuidade ao es-
tudo de caso da semana pas-
sada, apresento, parte da te-
oria de prevenir tragédias e o
acidente da Plataforma Deep
Water Horizon.

TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEDIAS:

Vivemos em um ambiente
dindmico e complexo, a ges-
tao da seguranga é uma im-
portante ferramenta para ge-
renciar este ambiente. E re-
comenddvel que organiza-
¢bes que buscam atingir
seus objetivos incorporem a
gestao da seguranca ao lon-
go da sua vida e atividades,
incluindo estratégias, deci-
sbes, operagdes, processos,
iun;_ﬁes. projetos, produtos,
servicos e ativos.

A gestdo da seguranca po-
de ser desdobrada em duas
fungdes auxiliares: riscos e
as emergéncias. A primeira
visa controlar fatores laten-
tes e a segunda, as manifes-
tagbes dos riscos em fatos
reais. Portanto, ha duas for-
mas complementares de a-
¢do: a preventiva e a corre-
tiva.

0 uso da gestao de riscos,
avaliagao de riscos, andlise
de riscos surgiu de maneira
mais ou menos

xas City e da explosdao no
Porto de Beirute, que serao
tratados neste trabalho.
Turner (1994) realizou ana-
lises de acidentes técnicos
graves durante um longo pe-
riodo e chegou a conclusdao
de que aproximadamente 20
a 30% das causas dos aci-
dentes eram de natureza téc-
nica com 70 a 80% envol-
vendo fatores sociais, admi-
nistrativos ou gerenciais.
Uma série de estudos so-
bre acidentes aéreos e mari-
timos, em Qureshi (2008),
mostraram os fatores huma-
nos e organizacionais como
0s principais contribuintes
para acidentes e incidentes.
Uma andlise dos principais a-
cidentes aéreos e maritimos
na América do Norte durante
1996-2006 e concluiram que
a proporgao de fatores cau-
sais e contribuintes relacio-
nados a questdes organiza-
cionais excede aqueles devi-
dos a emo humano. Por e-
xemplo, os fatores causais e
contributivos combinados de
acidentes de aviagao nos
EUA mostraram: 48% rela-
cionados a fatores organiza-
cionais, 37% a fatores huma-
nos, 12% a equil e

filosofia de defesa em pro-
fundidade.

- Deve haver linhas funcio-
nais centralizadas de autori-
dade que vao até o topo da
empresa.

- Os indicadores de risco
de perigo grave néo podem
ser genéricos e devem ser
especificos para determina-
dos perigos.

- Os sistemas de remune-
ragdo devem incluir indica-
dores relevantes de risco de
perigo grave.

-A ilizagdo de

Meio Ambiente), dentre ou-
tras dreas de conhecimento,
métodos e ferramentas. A
minha base de dados para
construir esta proposta fo-
ram os eventos negativos
maiores e fatais, de destaque
no Mundo e no Brasil. Aplico
esta metodologia na Fiocruz,
local que sou servidor publi-
co concursado e em organi-
zagbes, empresas, setores e
atividades.

Vocé quer entender o por-
qué, como, onde, quando,

um tnico individuo pelas de-
cises deve ser uma reali-
dade social, ndo apenas uma
formula legal. Isso significa,
entre outras coisas, que a to-
mada de decisao deve ser di-
ferenciada da consulta.
Andrew Hopkins

Plataforma Deep Water Horizon
80 Folder da chamads para

3% a outras causas; € a a-
nlise dos acidentes mariti-
mos classificou s fatores

te em diversas dreas: Indus-
tria Nuclear, Seguros, Indus-
tria do Petrdleo, Seguranga
no Trabalho, Seguranca Cor-
porativa, Sistema Financeiro,
Seguranga da Informagdo,
Seguranga dos Produtos e
Processos.

A palavra risco ¢ utilizada
em muitas dreas e com va-
rios significados, como a ma-
tematica, a economia, a en-
genharia e 0 campo da satide
publica. (PORTO, 2000).

MOTVAGAD

Apesar dos esforcos de-
senvolvidos por empresas,
organizagdes, setores priva-
dos e do governo, uma série
de eventos negativos maio-
res e fatais tem acontecido,

casos da explosao
s espacial Challen-

idente nuclear em
a, da Refinaria Te-

causais e co-
mo: 53% devido a fatores or-
ganizacionais, 24-29% como
erro humano, 10-19% para
falhas de e2-

line, Provenir Tragédlias -
Seguranga Proativa, Riscos o
Emergénolss

Esta avaliagdo abrange par-
cialmente os fatores organi-
zacionais e as variaveis exo-
genas (vide Mddulo 2 do cur-
so da Proativa

4% como outras causas.
Esta parte da teoria conti-
nuard no proximo exemplar

da Norminha.
Plataforma Deep Water Ho-

rizon, parte do case do mé-

dulo 3, do dine: Pre-

Riscos e Emergéncias, link
ao final desta postagem, pa-
ra maiores informagoes),
bom seria expandir esta and-
Jie.

Este nabalho € de parte

venir Tragédias.
Licdes que podem ser deri-
vadas do acidente:

Para empresas:

- Onde houver potencial
para catastrofe, as empresas
devem se concentrar no risco
de perigo grave, indepen-
dentemente do risco de se-
guranca pessoal.

- 0 risco comercial pode
criar risco a seguranga.

- A equipe deve compreen-
der e agirde acordo com a

das que desen-
volvo no meu doutorado em
Eng. de Produgdo da UFRJ,
tematica sobre Gestdo de
Riscos.

Vejam a possibilidade de
curtir, comentar, divulgar e
contribuir com esta proposta.

Desenvolvi a Metodologia
da Seguranga Proativa, Ris-
cos e Emergéncias utilizando
como bases: a Ergonomia, a
Engenharia de Resiliéncia, 0s
Sistemas Integrados de Ges-
1o (Qualidade, Seguranca e

em que ci acon-
tecem as tragédias, tais co-
mo o rompimento de barra-
gens de mineragdo, quedas
de avides, explosoes em pla-
taformas de petrdleo, aci-
dentes nucleares, grandes
incéndios e outros eventos
similares?

Quer estudar, propor agoes
e estratégias, para prevenir e
mitigar estes tipos de even-
tos nas organizagoes, em-
presas, setores ou ativida-
des?

Mddulos de gestao de ris-
c0s, a seguranga proativa,
riscos e emergéncias.

Mddulo 1, entender e pre-
venir tragédias,

Modulo 2, teoria destas
tragédias:

Médulo 3, estudos de ca-
s0s destas tragédias:

Médulo 4, exercicios e ati-
vidades, para entender e pre-
venir tragédias:

Entre em contato através
do e-mail abaixo, para se ca-
dastrar, nos futuros cursos
desta proposta, e quando a-
brir turmas do Curso Intro-
dutdrio do Método da Segu-
ranga Proativa, Riscos e E-
mergéncias, posso te conta-
tar, 0 email é:

Te enviarei um formuldrio
para seu cadastramento nas
turmas futuras do treina-
mento. Irei montar as mes-
mas por ordem de inscrigao,
entdo agilize a sua, para co-
megar mais cedo o curso.

Este trabalho faz parte de
uma atividade, do meu Dou-
torado em Gestao de Riscos,
na Eng. de Produgdo, da UF
RJ, e ndo tem fins lucrativos.

Veja a possibilidade de
divulgar e contribuir com es-
te trabalho.

Link de acesso a0 curso
on-line da Seguranca Proa-
tiva:
https:// roativawb. bl
gspot.com/2022/05/prevenc
a0-de-tragedias-

0 conteddo deste trabalho 2 .
& composto de quatro modu-
Mauricio José
Sinalizagdo de Emergénci
Equipamentos e Siste:

SEGURANGA

TRABALHO

Rua Ernesto Foizern’ 448 - Chaci
CEP - 16058-470 ® F¢
e-mail: mjosegarcii

Empresa especializada em placas de seguranca ¢
atende usinas de alcool, fabricas de calgados, co
de obras em estradas e rodovias.
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EXPLOSAQ DO PORTO DE BEIRUTE E CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ON-LINE PREVENIR TRAGEDIAS:
SEGURANGA PROATIVA, RISCOS E EMERGENCIAS

Nomminha 676, 09/06/2022  namentals ComO Drecrsor  em um (oo amazém. A
oasta grande tragédia em  prevencdo de desastres ndo
Que mais de 200 pessoas depende apenas de impedir
marreram ¢ 6 mil ficaram fe-  distribuidores armazenem o
ridas em uma eplosio no  transportern  indevidamente
perto de Beirute, no Libano,  grandes quanticades de pro-
Que completou um ano em  dutos perigoscs, & importan-
1o vorfficar vilrias questies
A explosio fol causada por  como supervisio, comunica-
nirato de amdeia que estava (8o ¢ manutencho proventi-
armazenade sem a devida wva
seguranca no porto durante  Esta avaliagiio abrange par-
cialmente as varifvels exd-
Nenhum dirigente de go-  genas (vide Médulo 2 do cur-
0 da Seguranca Proativa
00 pela explosdo. A investi-  Riscos e Emergincias, link
gagdo parou de progredi de- 20 firad desta postagem, pa-

A minha hasa e dadne nn- it nes hove ralickst nars @ msiesa | indaemacdeed

ancs.

040872021

vemo chegou 2 ser penaliza-

Figura 2 —
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PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

L washingion. Becruz i« gmail.com

aoria. o incéndio no Museu Histérico Nacional

Cadsstramento para 0 0urso celineBAD prévenir ragédias - MeSPRE, de 2 horas sam cistos

Norminha 881, 23/08/2022 Cutury e Seguranca
Carosing), Seguranga é um estado de
Dando 2005 baka de ocor-

fudo de caso dasemanapas-  réncias de ovenios que peo-

sada, apresento, parie ca to-  vocam canos ou perdas.
oria de pravenir tragédiase o 0 %ermo cultura de segu

Incéndio do Museu Histéeico  ranga fol concethado pela

Naclonal, primeira vez no relasdeio tic
Tooria do Proveny Tragd-  nico sobre 0 acidente na usl

das: na nuclear de Chemobil na
Problema Ucrdnia, na década de 1980,
Por que 05 evenios negatl-  como sendo o

vos makores ¢ fatals aconte- “Conunto de caracteristi-

cem, conforme apreseniado  cas ¢ attudes das organiza-

anterfiormente? ghes ¢ dos indviduos, que
Sio eventos complexos, ¢ garante que a seguranga de

que necessitam tanto de uma
abordagem sécio ¥enica co-
™0 uma concetuagio ope-
rame cestes sistemas.
Venfica-se, conforme Liory
(2014), por mas que sefam
civersas i cousas desses a-
cidentes, todes eles tém uma

uma planta meclear, pela sua
importiincia, Serd a maior pri-
oridade”
Embora ndo exista consen-
50 com relagio a0 conceito
de cultura de seguranga, hi
smiliridade ¢ comvergéncia
entre sles. Mutos aspectos

o
S€ja, 35 Suss Causis profun-
as devem sér buscadas pa-
ra verificar o que 0casionou 0
aciiente. Eles confimam,
ambém, que a nén ccorén-
cla d um acdene yrave e
as boas performances no
Quotidano podem esconder
uma questhd importante,
pots uma catéstrofe pode e3-
tar prestes & acontecer.

pr s Nos
concetos de oultura o2 se-
guranga apresentados acima
si0 comuns @ podem ser a-
grupados da seguinte forma:

- Aspactos relacionados a0
Individuo: 530 0s vaores,
crengas, atitudes e percep-
G40 dos indiiduos com rela-
&0 & gestdo da sequranga
do tatelho. Estes aspectos
0a cultura de seguranca re-
fietem 0 que 3 organzagso é

frabakho: @ o comp

Artigo 2

1ices © cbeas de arte viraram
cinzas. Podagos de docu-
mentos  queimados  foram
pars em varios bakros ca
cidace.

¢ aghes do indwicduo com ro-
lago an sistema de gestdo
da seguranga do tratalho o
06 ri5005 presantes no am-
biente de trabalho

~ Aspectos relacionados &
organzaghu: sdo as priticas
o estrutura da organizagio
para dar suporte a0 ndividuo
¢ a0 sistoma de gestio da
segquranga do trabaho, Estes
aspectos da cultura de segu-
ranga reflstem o que a orga-
nizagho tem.

Esta parte da tooria conti-
nuari no pedimo exemplar
da Norminha.
Inciindio do Museu Histéirico
Nacional, parte do case do
médulo 3, do curso on-linec

Prevenir Tragddies.

0 incéndo que destruks 0
Musey Nacionsl comegou
por volta das 19h30 do do-
mingo, 2 de setemieo de
2018, & 50 %o controado no
fim da madrugada de sagun-
da-feira A Instituigdo que
compledoy 200 ands em
2018 e fol residéncia de um
rel & dois Imgeradores. A ma-
ko parte do acervo, de cerca
de 20 mihbzs de itens, foi
otaimente  destnsda. Fos-
sats, mdmias, registres histd

Figura 3 —

A Pelicia Federal conchsu
em 0B07/2020 o inguérity
da incéndio no Musey Nacio-
nal @ descarton ‘contta o-
missd' por parte dos gesto-
1es do espago. O laudo pe-
ricial também atesta que nin
heuve incindie criminos.

A penca tenica-criming
da PF confirmou gee 0 fogo
comegou no Audadro Ro-
quatte Pnto, que fica no 1*
andar, priome @ entrada
principal do Musew. 0 local

bém que foi identifizada fa-
Iha na instalagio do sistoma
oe ar condicionado do aud)-
ek, um dos trés equipa-
mentos ndo possul stera-
mento externo e ndo havia

Brasil, apioo esta metodok-
gia na Focruz, local que sou
servidor publico concursaco
o em organzaghss, empra-
523, setores ¢ atvidades.
Caso voob se interesse pela

dsjuntor &
cada um dos trés aparelhos.

Fpre 2 o bnctodo b Musey

Histirioo Naciona!

Mais Informages no Médulo
3 do curso da Metodologla
da Seguranga Proativa,
Riscos @ Emergdncias
(MeSPRE).

Importante ter modeios, prin-
cipios @ formas estrulradss,
que taciltem 2 andlise nos E-
verios Negativos Maores e
Fatas, por isto criel o Curso

2 inkcio do incle dvel  Prevent Trapddias - Metedo-
ol um dos aparoihos de ar-  logia da Seguranca Proathva,
condickoeado que ficanoay-  Aiscos @ Emerpincias (Me
ddco do prédio de frés an-  SPRE).

dares. Segundo o perlo Mar-  Desemvold a Metodologia
coAnbeio Isaac, especialista  Sequranca Proativa, Riscos e

om eletricidade andlises fo-
ram feitas nos trés equipa-
mens de ar-condcionado
que haniam ra sala, fof iden-
tificado que havia o rompi-
meo de um fio no aparelo
que ficava mals pedeimo do
palon do swditdrio, o rompi-
mesi do cabo ¢ “tipico de
um evento de wma sobre cor-
rente, uma corrente maior
que 0 apareto pode suportar
sam queds do dsjnter”, cu
saja. houve um curto circuto
no apareho, entatizou tam-

Artigo 3
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Emergincias (MeSPRE), no
meu Doutoramento, em an-
damento, na Engenharla de
Produgho na UFRL, & utikzei
como bases académicas: a
Ergonomiz, a Engenharia de
Hesfiéncia, 0s Sistemas Inte-
grados de Gestio (Quslidade,
Sequranga e Meio Ambente),
dentre outres métodos & fer-

proposta, foram o5 evenks
regatves makees ¢ fatas,
de destagque no Mundo @ no

proposta, me he um
emal, ¢ quando houver dis-
ponbitdade co treinamento
cadtosling, do Curso introgy-
trio do Método da Sequran-
¢a Proativa, Riscos ¢ Emer-
géncias, posso e contatar, o
emal 6:

washington flocruz@gmail com
Te enviarel um formutdro,
para seu cadasyamento, no
treinamento ead/orline.

0 weinamento inclal serd
de dois encontros de 1 hora,
mais a kitura orentada dos
mdduios, materlas comple-
mentares & outras orienta-
¢hes, que irel enviar.

Irei monter estes Yeina-
mentos, por ordem de inscri-
Géo, entdo agiize a sua, para
COmEGar Mas cedo o curso.

Este curso serd sam cus-
108, @ me udard nestz etapa
da pesquisa, do Doutoraco
em Engenharia de Procugio
da UFRJ.

Via a possibildade de cur-
tir, comentar, divuigar & con-
tribwir com este trabatho.
Link de oesso 80 oo oo~
linws dia Seguranga Prostva
it gustaoproatead b
GsRot.eom/02203Retvens
- ragadiss:
apresentacao-da.bimi

WHbﬁ“
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Norminha 682, 30/06/2022

Caros(as),

Dando continuidade ao es-
tudo de caso da semana pas-
sada, apresento, parte da te-
oria de prevenir tragédias e o
acidente aéreo do Boeing
737 Max.

TEORIA DE PREVENIR

Acidente segundo as nor-
mas BSI-OHSAS-18001 e
BS-8800 € definido como:
“evento indesejavel que re-
sulta em morte, problemas
de saide, ferimentos, danos
€ outros prejuizos”.

A definigao da norma NR-
18 (Cadastro de Acidentes,
ABNT, 1975) exemplifica as

foctios das 2

N° 682 - 30/06/2022 - ANO 14 - DESDE 18/08/200

PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

Trab

Teoria das tragédiase acidente aéreo do

boeing 737 MAX

+ CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ONLINE/EAD PREVENIR TRAGEDIAS — MeSPRE, DE 2

HORAS, CUSTOS.
as normas BS-8800 e BSI-
OHSAS-18001, € definido
como: “um evento nao pre-
visto que tinha potencial de
gerar acidentes”. Essa defi-
nigao visa incluir todas as o-
corréncias que nao resultam
em morte, problemas de
saide, ferimentos, danos e

nheiro do que com a cultura
de seguranca, que fez da Bo-
eing o que ela era.

A partir daquele

uma empresa que cede aos

quer contar e o faz bem. Isso
permitird que o pablico em
geral identifique rapidamen-
te o vildo: a cultura corpo-
rativa toxica da Boeing.

Faltando ligagdes

A fabricante novamente é
exposta em mensagens in-

a Boeing deixava de ser uma
empresa de engenharia em
que cada funcionario que a-
pertava uma porca tinha a
chance de dizer “temos um

0 termo “incidente” citado
€ definido como: “uma ocor-
réncia insegura que surge do
trabalho ou ao longo deste,
em que nao sao gerados da-
nos pessoais”. Este termo foi
acrescido para incluir todas
as ocorréncias que geram a-
penas danos materiais e os
quase-acidentes no foco de
atuagao das organizagoes.

Esta parte da teoria conti-
nuara no proximo exemplar
& A

goes existentes. Tal norma
define acidente de trabalho
como “a ocorréncia impre-
vista e indesejavel, instante-
nea ou ndo, relacionada com
0 exercicio fisico do trabalho,
que provoca lesao pessoal ou
de que decorre risco proximo
ou remoto dessa lesdo”.
Quase-Acidente, segundo

ACIDENTE AEREO DO DO
BOEING 737 MAX, PARTE
DO CASE DO MGDULO 3, DO
CURSO ON-LINE: PREVENIR
TRAGEDIAS.

Tudo comega em 1997,
quando a empresa compra a
McDonnell Douglas e, com
ela, absorve um conselho
mais preocupado com o di-

, para um monstro
corporativo que deixava os
acionistas  felizes  porque
sempre havia lucros e gordos
dividendos. .

Figura 1 - Reportagem s0brs 0
acidents do Bosing 737 Mex
Comegava um tempo em
que Departamentos de Quali-
dade comegaram a ter medo
porque as mas noticias eram
“pagas” com telegramas de
demissao — nada muito dife-
rente de outras tantas histd-
rias do mundo corporativo.

0 documentdrio de Rory
Kennedy, o mesmo de “Last
Days in Vietnam” explora “a
catastrofe antes da catastro-

Figura 4 —

temas e fi-
ca claro que foi ainda mais
responsavel pelo segundo a-
cidente do que o primeiro
porque poderia ter tomado
medidas para suspender a
operagao do MAX por segu-
ranca e nao o fez, com
“medo de perder dinheiro”.

“Queda Livre” deixa de
lado dois atores responsd-

damento, na Engenharia de
a0 na UFRJ, e utilizei
como bases académicas: a

ead/online, do Curso Introdu-
torio do Método da Seguran-
c¢a Proativa, Riscos e Emer-
géncias, posso te contatar, 0
email &

'washington.flocruiz@gmail.com

Te enviarei um formuldrio,
para seu cadasiramento, no
treinamento ead/online.

0 treinamento inicial serd
de dois encontros de 1 hora,
mais a leitura orientada dos
mddulos, materiais comple-
mentares e oufras orienta-

mentos, por ordem de inscri-
¢ao, entao agilize a sua, para
comegar mais cedo 0 curso.

Este curso sera sem cus-

a de
Resiliéncia, os Sistemas Inte-
grados de Gestao (Qualidade,

& Meio Ambi

veis para se na
culpa do principal. Quando
fala sobre o acidente da Lion
Air (JT-610), o filme omite a
desastrosa cadeia de emos
de manutengao que permiti-
ram que aquele aviao voas-
se. Apenas dois dias antes, 0
voo JT-043 havia sofrido
uma falha semelhante, de-

dentre outros métodos e fer-

negativos maiores e fatais,
de destaque no Mundo e no
Brasil, aplico esta metodolo-
gia na Fiocruz, local que sou
servidor publico concursado

pois que quatro inci de
falha do sensor de angulo de
ataque (AOA) levaram a su-

e em empre-
sas, setores e atividades.
Caso vocé se interesse pela

https://gestaoproativawb.blo
(gspot.com/2022/05/prevenc
ao-de-tragedias-
apresentacao-da himl

Saudagbes,
Washington Barbosa

Grupo GR langa Programa Jovem Aprendiz para
filhos de colaboradores

Norminha 682, 30/06/2022 desafios e que tenham capa-  to psicossocial acs alunos”,

0 Grupo GR, uma das maio-

Artigo 4
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cidade de transformar”, ex-

detalha a coordenadora do



Wathmgton Bcrbom

Sakingion Nocrer « gmatl com

Teorladastmgédlaseacidentedocolumbla

18/08/

PIQEV!NII! TRAC!DIA!

(Cadastramento para 0 curso online/ead prevenir traghdias ~ MeSPRE, de 2 b, sem cusios)

Norminha 383, 07/07/2022

Caroafas),

Dando continuidade na Co-
kna Prevenir Tragidas da
SOMAN Passada, apresento,
parto da Teoria de Preveni
Traghdas ¢ o ackdente %
Columba.

TEORIA DE PREVENR
TRAGEDIAS:

a de acdentes. Os perigos
(cendrios potenciais) devem
et identificados, para que o8
FISC06 Sejam avalados € con-
tolados para que sepm
mantidos 3 nives acetivels
Ge forma 3 vabiizar a pres-
tagdo de sorviges.

A gestio de riscos consiste
om identficar o5 condrion in-
Gesejbves (pergas) para to-
ma decisies sobre as me-
Gdas de controles capazes
de mnimizar 3 wingrabl-
dade da ceganizacio. A siste-
matzacho da identficacio

wmamu
tente para

mamma
nos ¢ perdas. Toda emergén-
ca ¢ uma ocomncia anor-
mad, pois 0 esperado ¢ dese-

CEP 16050100 - Aragatuba - SP
Fones: 18- 36241385 ¢ © 996902073
emall: mjosegarciat? 10@gmail com

Placas de seguranga do trabalho em geral, de obras em estradas

¢ rodovias. Placas de transporte de produtos perigosos NBR 7500,
placas para eletricidade, placas de uso de EPls, placas de trinsito
reflotivas.

Placas fololuminescentes certificadas, (virios tamanhos)
Venda de extintores,

adaptadores, elc

mangueiras, esguichos,
Centrais de alarme e de luminagdo de emergéncia, botosiras, etc

"nuunmg!!

e S

Figura 5 — Artigo 5
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PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbota

.,.,l,A 3 wakingdion llecrur » tmadl com

Teoria das tragédias e acidente do
Bonde de Santa Teresa

(CADASTRAMENTO PARA 0 CURSD ONLING EAD PREVENR TRAGEDIS - MeSPRE. DE2  de etr em perigo. it é o5

HORAS, SEM CUSTOS) semcial para o Yrabaiha de ge-
Normha 684, TAT/2022  iricas, andkee da begisha-  pol (1888) Chalenger e mm:g

¢ho apicada 3 atividade den-  Chemodyi(1985) 2 fonte do <
Dand continidade 18 00- e ouras questoes. Prsc-  prodlema 6 vista como 3 - o0 o Parcular. o ea
knd Prewenk Teapidas &8 sadores da gestho da segu-  teragho entre 0 social ¢ o5
SOTONS PRSSIED, RMEMN0, 1B 80 CLAKIES ObrE  SOUSINTAS MCHICO Sle-
parte da Teoria de Prevens  este tema, ras dtonas Géca-  temmas; Ao disso, 0 conces- coes o endk
Taghtas ¢ © acidmie & > 7
Bonde de Sarta Tevesa.
TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEONS:

CLIQUE AQUI
Lk, por Fnbes Que 10 S0 E ASSINE

De acordo com um levan-
- Pariods g "eo huma-  tizago e e arty, tamento fefs pekp 61 oo PGS, posed e contat, o
00" 1 Gécads de ofentx 3 05 resutados Gesta evol: Tritural 0 Jatca do R, o ol &
forde do prodlesa 6 vata oo~ (o ok oo ex-

e e erto 6 poces. WaSNINGion foonaOgmal.con
O A pess0n om em parS-  Chsives © nenbuma dessas m‘ﬁl!mlmlmﬂllig nmwm Te emviarel um formeddrio,

Colae ©F Operadores 30S 0 demenides devem ser cegh- CASE 0O MODULO 3, DO drios da C o P sy L
ackdecde de Three Mie land  genciados 20 analisr um ¢ Estadend do Engy <0

1979; permite mehorias  vendn, pois dos Somecen NW Transpories e Logistica (e~ O Fenamento incl secd
< . ¥a) ocomes em 2019 Fol mm“‘z
tomem-méguna, 0 dese-  mundo da comgreensdo da Toudo ocaninded) 3 ntinoas i orientada
oho de procedementos (pe-  Gnderica Qus Oy 0 ac- m""" 200 perores. o Soprems T s, s comge-
racionais, de tremamento,  dente. Curso Prevenk Trapédias - D00 Federal 5TF) ¢ 0 Su- Mackeres: o Ouvas cricei
ertye cutras ativisades. Desticamos ioras € 965 0 cooe perior Trbunal de Justca GO0, Que i e

Mauricio José Garcia Ltda | | e ey s #10% o v s ‘:',: : -
Sstiagh do Enerpiec « Commcagio Vst |l Lo 0 Coroca s v, PO €t e P9 0 B O
Equipamentes ¢ Sistomas Contra loctatio ks, perdes o o descew (0 NAOTROORS 0L PO8 "l Dentraco
CEP RSN - At -$P o e mo- o Engeahire b Froducks
Fones: 18- 3%241185 ¢ @ 996302073 o s weickiade. Deacon, 8642, prncipios  fomas 1
e-mail: mjosegarclai?d
m rcla 17 10@gmai.com .“Moem:mdu: :;m!-“w:?m” QuE e5tho no Cck) de estudos
Placas de seguranga do trabalho em geral, de cbras em estradas poste, Moradores da rego NOPRNOS Mscres o Fatais, 90 0orso Preveni Tragidias

 rodovias. Placas de transporte de produtos perigosos NBR 7500, Sreram mutrfo para socor. 0 1CHem 3 andése des- - Ostvam da peopsta
placas para eletricidade, placas de uso de EPIs, placas de trinsito
reflotivas.

& S cinca ra Sormacho de ong

froatva, Rscos o Emer. 00565, mul dalion, mot)

MINQUENIS, IGU] Frox wacke pird O Bema, brader fo-
m:am.ulmammm o a M adade, razer

"nnumg@-

Produgho na UFR, ¢ uoize Mmm

~ W normisha net be - TNAM Ly, - (7845347 - )

Figura 6 — Artigo 6
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PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

S askiRion I

TEORIA DAS TRAG

W < gmall.com

DIAS E A SEGURANCA

PROATIVA NA F1

Norminha 688, 210772022

Cavonfsal,

Dando continsdade na Co-
g Prevenr Tragécas &
Seman passada, apresento,
parte da Tecra de Prevens
Tragédas ¢ 0 acdente &
Bonde 0n Sarks Teresa.

TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEDAS:

entes de Yabalho, em 1931,
Hevich propds a primena
0005 1 quad 0 acidentis lem
Qe oM T Seguinc
Ioexr de evenios, que ole
charnoy o Teoria G0 Doesi-
0d, esta teora repeesenta ©
acisenle por sy SAqulneis
de podras de domind posic«
orrdas 08 mods Que & Queds
de uma, desencadess 2 Que-
8 das subsequentes. Trats-
¢ O¢ Lm modelo Enear do ti-
PO Causa-elein, 0o Qual 3 -
SIOAE) estaria focade

Que Sara possivel evityr 0 2+
Caderte, meST) 3048 3 Que-
61 da primeira pega do do-
mind, 30 fosse refeady umy
das pedras da sequincia

St S & b Bt

Y

Figara 1 - Teora & Domind

Tuerar (1978) apresents o
concetn da incebagio de 3+
Cidertes, ¢ uma sequivch
oe oh de s

4. Escalads de evenios, &8
corsequingias formam-5s 3-
parenies e ocome 0 CORPSO.

estigon:
1. Estaco noemal, crencas
Inciaimente aceitss sobee 0

piecopcio Qo Serpoesy ¢
comenm Sahirbios.

(s Oreee DeoCurn COndi-
(s Litentes Qo possam 0
G 2 sitsaghes propicias as
s atvas. Dessa forma, &

Figure & - Ackdents com O ploko
@ 1, Do Gy, O da G-

Trveenn. s wrn acxdents)
ma F1, ¢ o5 sistemas de se-
A uiras G forma
POsitva, Gestaco A proatv-
Gyde nesta quistin

Neste sstema peoatvo de
SQXANGA, Gestacs A roupa
especal fesistents 30 %000,
sistemnas NALO ¢ MANS, ¢ 0

formato om U, ela se encal:
S0 3 nuca @ o8 ombeos ¢ &
§gach 20 capacete. Sua fen-
G0 & impeds que durande
 ACSdente 0 PESCogO 80 i

muhlwh.

Venda de extintores,

Placas fotoluminescentes certificadas, (virios tamashos)
mangueiras, esguichos, adaptadores, etc
Centrais de alarme ¢ de Buminagso de emergincia, botosiras, efc

gajafijijHle ol
SAIDA uu_y')

Mauricio José Garcia Ltda
Saakzachs e Emergéachs ¢ Comamicachs Visaal
Eqaipamentes ¢ Sistemas Coatra lacéndio
CEP 4050100« Asgatun - 5P
Fones: 18- 35241385 ¢ & 20600.2073
e<mak mjosegacciat’ 10@omall.com

Placas de seguranga do trabatho em geral, de obras em estradas
@ rodovias. Placas de transporte de produtos perigosos NER 7500,
placas para eletricidade, placas de uso de EPIs, placas de trinsito

mmmm

A.\‘ mmwumum

PE RO

(500 S644-5470 < Fue FHL 4902 - Vo
BEIELIIN0 - T PHIIBNIE - Carw

CAIO CESAR CACHONI

gl L T
wigmIety
Rl JET ™Y
sl wreio

Traga sua empeesa para 2pokr Nossa Missdo
Whats 18 99765-2705

Disyiuigso grsta. P - Divofios Reservadcs - s aomuinhanet b - TMEM Lida. - OTBAIMT - N

Figura 7 — Artigo 7
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PR!V!NIR TRAG!DIA!

Washington Barbosa

Norminha 638, 27007/2022

lnl.n:ui Becraz

Teoﬁadashagédlaseasoguranqapmﬂva
no acidente do vazamento do gas de cloro
na Jordénia em 27/06/2022

« o3l (om

leres.
0 w0 desse modelo pode

s

Figurs - Minls Acctony
0 modelo STANP de Leve-
won (2004) basess-se e 0
ven de controle do sslend
600 Moo, Segundd a te-
ol por s do STAMP, o8
s o0orremn Oevido &

CLIQUE AQUI
E ASSINE
AGORA!

beps. i gestangrontiriet 0
IO oM/ N even
-00-10guda:
o tsentacao-ga i

Vg2 a possibiidade de cur-
O, comentyr, Gvaigar e con-
TR oM eile abuRo.

Seucarios.
Washington Bartoss

Mauricio José Garcia Ltda
Sinakziche de Energleciy ¢ Comanicasdo Vissal
Equipamentos ¢ Sistemas Coatra Incéndio
CEP 1RSMN - Anpate . 5P
Fones: 13- 3624.1385 o O 996902073
emall: mjosegarcia 17 0@gmall com

Mawmamhoomqmlﬂohmmmm
e rodovias. Placas de

Mun“ﬂdaﬂ.;;maundommdtmo
mmmmm MOM)

NBR 7500,

monaeguia do Orientie Médo, ) Sepuranca

Segudo 3 aghacis Revters,  Proatva, Riscos & Emerpin-

25 autriGides pedram 205 €05 (MESPRE). refebios.
o Ly 3 MeSPRE, 0

2 janelas e fcassem dondo  Mew Dostoramento, em an

O (i

Venda de elc
msaumoawammm

TO0nonoense

SAIDA s 2§ m@mm

Figura 8 — Artigo 8
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PR!VENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

wanhingion lherur

Teoﬂa das tragédias, as organizagbes de
alta confiabilidade (HRO)

tmall (o

Caroniam),

Bando continudade ra Co-
wa Preveni Tragédas da
AN paSIAI

@2 do processo, da organiza-
0 ¢ da qualidade ¢ vida

como na tase tradcional (an-

como um fodo.
A T2 fase, decominad er-
w de

xrte & Teora de Prevens
lmld.cnw

Queoma
hardware, desenvodvida -
rnte 3 23 Guera Mundal,

e Rt C
mumm
EDRS:

Constrecio sockal do risco,
Jorstho DEsCa para 0 eoten-
Smento da pestho de rsCos,
£ para a prevenclio de even-
08 segatvos maores ¢ fa-
s

Deve-se acolar Que 0 risco
§ derado @ organiacio,

e

0 inicio da engo-
nomia ou “human factors”
oMo CnCia pratca Sormal
De inicio, concentiou © inte-
esse 00 C5%00 G35 Caracs -
risticas (Capacxiades, i
fes) Ssicas © percephas do
ser humano, ¢ a apicacio
008 dados no design O con-
troles, dspiays ¢ amangs de
interesse miitar. No inicio de
= drea ol 2

OCRSSOR, 150 €, O risco ¢
HOCHMEnte CONBITdo.

€ para avalid-lo 550 neces-
ros  métodos

altatvos pard @ Questio
woca.

opor e
Ssioldgical o operader nlo
Sanustl mas 0 produlo,
S COmandd LM MAQUNg
QUE OPOrA SODNR 0 prod. A
cncioga da  nformacio
OS5 2 Ser uma exiensdo do

CLIQUE AQUI
E ASSINE
AGORA!

Havia no oty ma

fpoca Que tveram Que ser
desviadas para uma base em
tera A femamenta fo en-

- Direitos Reservados - www.aoomisha net by - TMEM Lida. -

ca i
ta de voita a bordo. Todo ©

O7BAI3AT - &

Figura 9 —

Artigo 9
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PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

Teoria ‘ graves em
abastecimento de gnv em de gasolina

CATASTRAMENTO PARA O CURSD ONUNG A0 PREVENS
Norminha 688, 110872022

= MeSPRE DF 2 NORAS. SEN QUSTOS

clndros devem ser sempre
G830 especl, de B fe-
sistinoa para GV NER-
12790 0w 50 4705} ¢ devern
ser faados com Sporkes -

#igo em ome de 15 BAR Co-
1m0 resultado, ocorrerd & rp-
tura do botgho, de forma vio-
s, om rxdo do gis ex-

CLIQUE AQU
E ASSINE
AGORA!

Distruiglo prdta. e

Mauricio José Garcia Ltda
Samakrachs de Emergéacia ¢ Commmicachs Vasal
Egeipamentes o Satemas Contra Iactndis
CEP 9050120 - Ampatta -8
Fones: 18- 3241385 o © 936502073
omal: mjcsegarciatl 10@gmad.com

Placas do seguranga do trabaiho em geral, de obras em estradas
© rodovias. Placas de transporte de produtos perigosos NBR 7500,
mmmmamammam

Placas fololuminescentes certificadss, (virios tamanhos)
Venda de extintores, mangueinas, adaptadores, etc
Centrais de slarme ¢ de Buminagho de emergéncia, botosiras, elc

*gonnooes
i

- Diesfios Reservados - wanetomaioha net b - TMAM Lida, - O7BAIMT -

Figura 10 — Artigo 10

107



IPREVENIR TRACEDIAS

Washington Barbosa

on_[locrur « g

das tragédias, o acidente aéreo

e

do time da Chapecoense

Codtastraments pars 0 curso andineyead Proven (Tagddlias — Mesprs, see custos.

Norminha 659, 1808/2022

Dando contiensciade na Co-
na Prevens Tragédas da
ONAN PISIAA, Xresondo,
parte da Teoria Ge Prevenk
Traghdas ¢ o Acidente Adrec
o Time da Chagecoense.

TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEONS:

Modsio Dindimico da Ges-
o da Segurnga
Com o it de apre-
seokyr um modelo Gadmico
para 3 Gestio &a S

@ Normioka

Ao 1 - Mo Sidevte 24
Gty do Saguranyx, Obieds S0

0 Conralo poevia eacala
ontre Sanfa Cna ¢ 0 aer0:
Porio de Medelin, =24 4 om-
presa planeiou oo Sredo.

- 3l st e iy
o feancera precida ¢ a-
Ya5ra sE08 208 oo~
ndrios. A emgresa sofra de

R e T
Mo (YI5) adptnds
L e
0 ACDENTE ACRED DO -
CHAPECDENSE
Em oovenieo 00 2016, a

] ta

M que lovava 0 tme e fo-
ttol basiero e dwersoes
va de Santa Cnuz de La Serma
Bokivia) para Medelin (Co-
Bembal. 0 epicho resuloy
e morte de 71 das 77 pes-
008 4 DO — 3 i, -

-

- Lama nlo cumpria de-
terminagies das auforidades
@ aviscio ovil em relacdo
20 abastecimentn de com-
Sustivel. Oundo K apresen-

@ pesquss, do Doctorado
on E Oe Producio
@ FR)

- Diewitos Reservados - wwwsorminhianet by - TMSM Lida.

Figura 11 -
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PI!!V!NII! TIMG!DIA!

Washington Barbosa

ntr‘:ma T o gmall com RO“} \.A' T\f)

Teoﬂa das tragédias, o acidente da Vale
em Brumadinho

CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ONLINEEAD PREVEMIR TRAGEDIAS ~ MeSPRE, SEM CUSTOS.

Norminhe €600, 250872022

Caroalze),

Dandy continuicads ra Co-
kna Prevens Traphdas da
OIS PASTICA, KNS,
parte da Teoria de Prevenr
Traghous ¢ © Acidents 3
Vale em Bromadnho.

TEORIA DE PREVENR TRA-
GEDUS:

A cagackagho inical da te-
oria & Seguana Proatva,
ferming nesta postagem, pa-
3 G Conteuadade, 3 Quis-
0 tedeica & aprimonar 3 s
CHPACRICH). ontre oM CONA-
0 com © e-mad pessod, -
formads na Connuacio oes-

te artign.
O ACDENTE DA YALE EN
BRUMADINHD

a5 em janeiro de 2019, - Por
Fornando  Zuba.  Rataels
Marsr ¢ Raqued Fratas, TV
Gobo ¢ g1 Meeas - Beo Ho-
rironde - 26112021,

mineTo &m nor e a Enger o
08 ¢ reguk g nte-
. de auscd  0radks de Gantlo (O

o oo feo- S Meo

mo plecdmetios, ndcadores  000TE CUGS MEROGS & fer

et revisd) 30mpr0 Que f0-
05 Instrumentos dorem s
talados.

* Suplncias em esituto.
133 Supericais, fos tWodes

enopé Geven
200 Vakrizades, poss ndcam
2 tidncia do sistema de dre-
nagem intermny,

* A Lrgura da peala de re-
s deve s respetada

m
manal de cperagho da bar-

- Direios Reservados - wwLnonmisha.netbe - TMAM Lida. -

Do 200ve. 00gie CoOY

SN2N0kery MDY cM

SOt
Este corso el sen Cus-

RAM(

mnuuléa;u-. adv i

0o

Estudo sobre o perfil
profissional de seguranca
do trabalho no brasil

Pesquisa termina no dia 31 de agasta, parscipe!

Norminha 630, 250872022
553 coleta O rdormuagls,

12z parte de um estudo de-

seovohico pels ANATEST -

o nacionad.

Por is30 pedencs em Koreo
de 4 2 6 minudos do seu tem-
0O PAA PITCRNE © SN
der com fidebdade as qQues-

FINANCAS, SAUDE £ CONE.
CMENTO SOERE O SETOR
PROPSSONAL

Fas peagued fewd degn-
mivel até 0 da 31 de Agosto

¢ ’34334 7~

B ™" Whats 18 99765.2705
m contato@norminha.net.br

Figura 12 —
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PREVENIR TRAGEDIAS

Washington Barbosa

SEAinghon lecrur

'l'eorlo das tragédias, o acidente
nuclear de Fukushima

el com

fores como Reason ¢ Amal-
bert afemam que ¢ difal e-
WA 03 0108 hmancs ¢ cri-
ticam 05 modelos que con-
Cebem 08 A0S 3
mente a party desle presay-
Posto, vish) que 0 om0
parte da pefgria condglo

s dos
sina Fi

foram deshigados com s
OS50, =05 logo Giposs G540
2 energia extema fol perdda
POrQue & Inka ekteica entroy
m Curio, 0 QuUadro ekétrico ¢

0
de ordem, & uma lome de
vansmisslo de energa fol

Apds a perda do fomeci-
menkd exdermo de eleticidy-

de, 05 ¢ 8 Gesel de
reserea 08 emergncia loram
108 COm SUCesso, mas,

Moo 3008 0 Seeemon, 0
toraml atingls 3 wnidade,
com & onda chegando & 143
15 m no perimetro da using,
5 003 SUPETam O pie-
o d¢ 5.7 meteos da esina.

Distriduiclo patuta

Normenha.

ACDENTE MUCLEAR DE RU-
KUSHIVA

0 Acidents

Acdete tocks 00 Fuk-
sma i um desasre nu-
Chesr ocoerido ma Contral Nu-
cloar deste local em 11 de
marco de 2011, caasadd pe-
1 dermeSmento de bis dos
S0 10at0es nuckeares da u-

s,
Causas do Acidents © Des-
dobramentos

U tervemoto de 9.0 MW
ocomey i 1446 de sexta-
fora, 11 do margo do 2011,
om o epicendn perid do
Horsu, 3 makr i do Jpdo

Imedataments apds 0 ter-
remoft, fods of fedlores
nucieanss om operagho na o-

Whats 18 99765-2705
tmm MM contatog@norminha.net.br

- Dirolos Reservados - www nonminha net b -

Figura 13 -

TMEM Lida
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2 ~ Norminho - N* 652 NO

PREVENIR TRACEDIAS

Washington Barbosa

S edingion flecre: < gmall con

eoria das tragédias, o incéndio na Boate Kiss

Cadastramento para o curso onfine/ead provenk tragédias ~ MeSPRE, sem custos.

da Bancy Curizada Fandan-

13 08 54 Crigem.
0 exemplo cissico do mo-
ol 2 don ac-

Oentes for por He-
neich [1031). sead desig-

30min da madrugada de 27
de panwiro de 2013, 2 chama
de um artetato protéonico u-
VAN (el CONRIRD M-
cal Qe e apresentna fa-
Guela pote, dew inicio 0 in-
ohndo Em poucos meutos 2
me:bw

1 i queda das pegas de do-
mind, ou sel, & queda &
prmen poCa ¥ OGN oogem
4 quids das seguintes. [stes
Gnco kores podem ConsS-

mmn;;;hm
8 cauna € 0 efoid ¢ clna ¢

235 pesaoas.

Queos aspecios Que foram
CoesGerados pel perca M
andie 00 locat 3 seperiobs-

Distriduiclo gratuita. Py

s Reservados - wawnoominha net b - TMAM Lida. - O

Figura 14 — Artigo 14
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E 4

Norminha 633, 150072022
Carosis),

Dascds Coe

Teoria das

N 14

il com

L lhecruz <

PREVENIR TRACEDIAS

Washington Barbosa

Tragédias, o Acidente da
Refinaria Texas City

Cadastramento pan o curso online/ead prevenir tragédias —~ MeSPRE, sem custos,

2 execugho o intengles. Os
Oosastres cepresentam, nor-

na Prevensr Trapédias da
S0mana passada, apresentn,
parte dy Teorla de Prevens
Tragidas ¢ 0 Acdemie ca

Feficara Texs Gy,
TEORIA DE PREVENIR TRA-
Glous:

falas neste "o~
00" de nengles dendo &
ogalracho, onde padem
o sbjacentes Agumas
Oshmciorakdsdes ectre o
“SSpOGEVOS” MONCTS ¢ 30
chals. £ neste contexto que &-
RETQe 0 OGH) WCHBCNT)

O¢ 437.000 barrs (69.500
m3) por o a parde de 1 de
janeies de 2000, BP adquiry
2 reficaria Teas Gy como
parte o2 su fusdo com Amo-
0 1999,

As pesdas financerss se e
levanan 3 1.5 bibds de d0-
ke, 43000 pessoas ndo

Adagtay por Washay

pora a o 00 ai-

SechoQice

Heinrich [1931). quando esta
CO0COND2 Que 3 Grande M-
Ol 008 ackientes ocone por
Gihgs humanss (08 -
guros). Para asa

vislo arivca, msores como
Wiels &t o, [2007: 31) tecoe-
rem 3 Algumas teorias da all-
o050 1Cil, onde ¢ efetiy-
G uma analogaa enire 05 3+
cxdmies ¢ a pobeeza 0 Co-

Segundo Turmer [1978] 8
crpniagles estho relaco-
radss com istenches e com

Distrtuiglo gratulta

Direlios Reservados - www nonminta.net e

Figura 15—

TMEM Lida
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PREVENII! TIMCEDIAS

Washington Barbosa

washington. fecruz = gmail.com

'l'eoria das tragédias, o acidente

fatal em uma refinaria
CADASTRAMENTO PARA O CURSO ONLINE/EAD PREVENIR TRAGEDIAS ~ MeSPRE, SEM CUSTOS.

hisps:/Idrive google. comV'dry
sRiers 1 ASDB0Z_cM
Sovs¥aRpsomyarkSXW

Este curso serd sem cus-

Norminha 694, 22/08/2022  aocorréngia de desastres or- 06, 7507 € 7508, decidiu sy~ carga dos trabalhadores e

Cavos{as), ganzacionais ndo sefa vista  bir mo 7512, enconfrando 2 babm efetivo.

Dando continusciade na Co-  comO um processo desen-  Camsa e 0 crachd do colega Pelo Sindipetro Dugue ¢

fna Prevenir Tragédias da  wvoivido num periodo de tem-  desaparecido no teto deste  Canias, houve negligincia da

semand passada, spresento,  po variived, onde também in-  tangque, préuimo 30 10p0 G2 emgresa quanio 3 saude e

parte da Teorla de Prevenir  teragem as dimensdes hu-  escada de acesso. Nesse  seguranga, nimero de efeti

Tragédias e o Acidente Fatal  manas € SOCIAR/Organzaci- outros técnicos de  vo reckeido; faita de treina-

em uma Refinaria. nais, ou seja, estes eventos Wlavbémm menlo adequado, sucatea-

TEORIA DE PREVENIR TRA- gem em si 0 etrd-lo o mento do maquindnio da refi-

GEDIAS: clo-técnicos. *E uma ez wmndetzwasdaum- naria, precarizagio do traba

Adiptado por Washinglon  que, na maieia das formas  de 1750. As buscas conting-  1ho, md gesto do processo

Barbosa - Referéncia: Jodo de ou de *am nos tanques & pelas  de mudan(as e manutencio

Areosa em [arga-escala, as vitimas  bacias de comtengio durante

0 modelo dos desastresde  ndo 530 responsdvels cerca de 1 hord. Por voita das

ofigem humana sugere que  CauSar 0 acidente, ouse 20,  23:30R, um dos técnicos de

05 desastres de larga escala  apenas contrbeem comO 0 operagio avisou pelo radio

raramente ocorrem “instan- Um0 elo de uma Ca0a de 30 supenvisor que inia subir

teneamente” ~ pelo contrd-  eventos; é evidente que es-  no tingue 7512 ¢ demais

110, tendem a desenmolvés-se  16s estudos ndo podam 3-  tanques interligados. Imedia-

mediante 3 contribuigo de  crescentar muito 3 POSS3  tamente, apGs alrivessy oS

uma onga cadeia de even-  compreensio sobre 2 krma  tefos dos tanques 7512 e

tos. Esta longa cadeia de e-  como 0s desastres ocorrem, 7511, 20 chegar 4 passarela

veoks pode chegar até 4s @ ndo S8r que eles tvessem  de interligag3o entre os tan-

“raizes das causas”, nomea-  prestado alguma ateng30 30 ques 7511 e 7510, avistou

damente a aspectos 1o dis-  periodo pré-desastre. Pare-  uma faha no teto do 7510

tintos como 3 faita de for- 2, portanio, Ser 3 com p Ca de marca de

magio ou informagio por prestar atencdo ndo somente  Gleo por cima, afirmando i

parte dos tradahadores ou 208 fatores téonicos que es-  mediataments 30 SUpENVSOr

uma emviesada percepgdo 130 associados as falhas que  de tumo, pelo radio, que o

dos riscos. Turner designa  conduzem 0 desastre, mas  colega teria caido no tanque,

esta longa cadela de eventos  também tentar combinar es-  porque 0 Gko em cima da

(historial que antecede 0 de- 5 preocupacio com uma a-  chape do et tinha formato

sastre) por periodo de incu-  néfise dos fatores sociaisque  d2 mdos resultantes de pos-

bagdo. Este periodo de incy-  estio presentes em simuitd-  sivel tentativa 00 técnico de

bagdo pode, por vezes, durar  neg” operacio de se sahar. Em

virs anos, $endo 0 seu de: Esta parte cia teoria conli-  sequéncia, iniciaram-se pro-

senvovimento um processo  nuard no priximo exemplar G de

lendo onde 2 vio acumulan-  da Norminha, do tanque 7510 através de

do pequenas falhas ndo de- O ACIDENTE FATALEMUMA  gravitacdo para o tangue

tectadas ou ignoradas pela  REFNARIADEPETROLED 7500 para tentar enconliar ©  nigee e Eventios Negativas
. Segundo Tur-  Noda31/01/2016, por voi-  empregado viimado. 0 €O puaioces o Fatais, por isto cri-

ner, esta situacho pode ser  ta as 22h, os Técnios d¢  podo operador foi retirado do & 0 Curso Prevenir Tragédias

resultado de uma cultura or-  Operagao da drea de Trans-  tanque no firal 6 trde 06 _ parnsoiogia da S

ganizacional onde fsham 0 feréncia e Estocagem (Mowvi-  02/02/2016. memwsew

canais de comunicagio ou mentagio de Lulrificantes)  Pela ANP, 2 inspegdo do cias (MeSPRE)

informacdo e 10, por conse-  que abalhavam 0o Wurno i+ tanque do acidente em 2014 T W cone oo

quéngia, pode inibir a inter-  niclaram contato por radio  condenou as chapas do teto, meu Doutoramento, em an-

pretacdo dos sinais de perl-  comocolega que haviasaido  gerando de nota de reco- damento, na Engenharia d2

00. Segundo 0 aulor, a exis-  do Casa de Controle Local  mendaclo de substituicio. A Wmmem

ténca de canais eficazes de  para realizar tarefas de me-  manutengio ndo fol executa- oMo bases acaddmices: &

comunicacho e informacdo  dicio de volume com trena @3 no prazo Mdximo estipy- Ergonomia, a Engenharia de

dentro das organizagies ¢ nos tanques 7506, 7507 e  ladona mariz de risco da no- mem

um aspecto imgortante para 7508 da Unidade 1750 Nio 1 G recomendicio. ASe- oo o Genti (Dualicade,

a prevengio de desastres.  1endo SUCESSO Na COMUNICa-  Mals, constalou-se que as Segurangae Meso Ambiente),

Contudo, a acumulacdo de  ¢do, um 00 técnicos inicioy  inSpeies de condighes fisi- denkre culros Médodos ¢ fer

dados e o recebimento de in-  processo de busca para ten-  cas ndo estavam sendo con- ramentas, & a minha base de

formagdo, poe & 50, ndo per-  tar encontrd-lo éntre 08 tan-  cluidas no prazo estipuiado

ques dessa unidade. Cerca
aezznaom 0 técnico de

Distribuigdo gratuita. Pe

0 canm,
mwmm
parecido, em uma na de
ess0 3 unidade, pedrimo
20 fangue 7512, imedata-
mente avisando 208 colegas
€as pelo 1eto 0os tanques 75

Figura 16 — Artigo 16
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PRE

Washington Barbosa

wnbingion Docrus « gmall com

VENIR TRAGEDIAS

'I'eoflc das tragédias, o acidente
aéreo no AF-447

CADASTRAMENTO PARA 0 CURSD ONLINEATAD PREVENIR TRAGEDIAS - MeSPRE, SEM CUSTOS.

Tetam agunas crbicas a8
arolistis de acioenies, valo
esles benderem 3 anadsar
“apenas” 0 momento 8o aci-
derte ¢ nko o5 talores ante-
fiores b s cconbnea

soooticnicn. Segundo Ture
oer o Pdgeon [1007]. & =ai-
ora dos desastoes de origem

rCaenty esies evenios,
ViS10 Que 1o Considensm as
“raoes das G, Quandd
o restioge a andise dos
adertes aponas 1 s
modatan, COmO [0 exom-
pho, 0 e de um ratalador
o 8 faha mecines do um
components 00 Sstema, esta
ardise toode & “esguece”™
o que possibidon 4 o
cominca deste emo ou desta
e N entaclo, como o8
pedpros  asiores  afvmam,
outes o108 ou tathas, na me-
Bor dis hodteses, apenos

0 Que aieceds © everko -

desejado.
Turner & Pdgeon [1907] o+

[Tumer & Pidgeon 1967 74).
A andise das causas ime-
Gatas 00 acidente expiica

PERICIA TECNICA
JUDICIAL

Sendo osslr

tr

no implantaglio ¢

otua tombeé

2 usma dgagho
N Caten 0p sequinca
Oesaste Ad ardises “wuper-
fCis™ 3o aciemies ntem

nNer, RAGETOS Que 3 B -
bordagem foi sufi Clente:
mente loonadora, paa ser
Connider ada (oMo G cont
Buto deciaivo para Comgre-
onsbo dos acidentes. Fol a
party do sew Srabalho Que se
COMNGo 3 G 2oec0 b -
portincia dos falres soos

]

 peoduch
Ou ackientes, ds formas de

ko ¢ ko
dordro  dis  organuacles,
bem como A longa sequincia
e ovenlos Que podemn con-
Ul Darn @ Sl OcoTEncis.
Agurs dos modelos que s
Be seguram
coporwam dgues do
PreSIpOtos Que i Snham
w0

Figura 17 —
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procpal cbea [Terner 1078
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¢~ Norminha -

PREVENIR TRAG!DIA!

Washington Barbosa

wathington. Hocrur « ¢makl.com

“TEORIA DAS TRAGEDIAS, O ACIDENTE

FERROVIARIO EM PADDINGTON

CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ONLINE/EAD PREVENIR TRAGEDIAS ~ MeSPRE, SEM CUSTDS.

Norminha 696, 08/10/2022

Carosias).

Dando continuidade na Co-
kna Prevenir Tragédias da
semana passada, apresento,
parte da Teoria de Prevenis
Tragédias ¢ 0 Acidente Ferro-
vidrio em Paddington.

TEORIA DE PREVENIR
TRAGEDIAS:

Adaptado por Washington
Barbosa - Referéncia: Jodo
Arecsa

A obra de Perrow [1999),
CuR primeira edico foi pu-
bicada em meados dos anos
offenta, apresenta um diag-
nistico sobre a lemdtica dos

palavras, 0 tema central do
s2u ivo é 0 poder e ndo o
11500 ~ 0 poder das eltes em
impor determinados tpos de
riscos sobve mudtos para o
beneticio de poucos. Apesar
de em cortas momenics es-
tar subjacente uma certa ide-
ologia humanista no trabaiho
de Perrow (a2 el pantiba-
mos em absoluto), ndo pode-
mos afirmar que a sua obra
esteja “minada” ideologica-
mente, vislo que 0 aulor
consegue @por as suas |-
deias de forma rigorosa e d-

Distribuigdo gratuita. P

{1999) pode ser vista como
uena visdo condriira a um ou-

dele. Numa pritica tradicio-
nal de gestio de seguranca,
esses achados inicias se-
dar 0 acidente. Algumas me-
didas retativas 20 snal & aos
condulores da empeesa se-
riam efetivadas, 3 gastio de
seguranca e da producao
considerariam que cumprn-
ram plenamente Seus papeis
e que 0 problema teria sdo
sanado. Porém, de acordo
com Uory ¢ Montmayeul
(2014, p. 35), a gestho de
saQueanca, para auar de

101-104 ¢ 118)

Como visto, a dimensdo or-
ganizacional associada & ati-
vidade ¢ essencial para ir a-
ém da froneia daquilo que
se denomina “eno humano”.
Esse ¢ 0 caminho que per-

lidades dos operadores a fa-
Ihas, a cometerem “erros”, a
poderem ou ndo priorzar a
seguranca e até de permitir
ou rdo 0 desenvolvimento de
competincias, de expertise,
62 aplicar 0 conhecimento.
Transpor a fronteira de co-
mo 0 erro humano ¢ enten-
Gdo ¢ exphcado constitul 0
maior desafio para fazer a-
vangar a pritica da gestio de

ndiise nos Eventos Negatives
Maiores ¢ Fatais, por isto cri-
ei 0 Curso Prevenir Tragédias
- Metodologia da Seguranca
Proativa, Riscos @ Emerpén-

Qanizaches, empresas, seto-
res ¢ atividades.

Caso vock se inleresse pe-
la proposta, me encaminhe
um e-mail, e quando houver
disponibiidade do  treina-
mento ead/oniine, do Curso
Introdutdrio do Método da
Seguran(a Proativa, Riscos e
Emergincias, possa % con-
tatar, 0 emall &

'washingion flocn@gmall.com
Te enviared um formedkinio,
para seu cadastramento, no
recamento ead/online, ou
vock pode acessar o formu-
tilo, com as orentagdes
iniciais eq

Ditps/Ankd In/dTEX wop

0 acesso a0 formuidnio es-
td na fungdo de leitor, pois na
funcdo de editor, o docu-
mento pode ser alterado, ha-
vendo dificuldade de acessar
0 formulirio ¢ edita-Jo, entrar
em contalo com o e-mail a-

Este curso serd sem cus-
108, & me jucard nesta etapa
da pesquisa, do Doutorado
em Engenharia de Producio
da UFRJ,

Curso Prevenir Trapédeas -
Relatos de profissionais do
ciclo de estudos do curso:

- Gostaram da proposta, tal-
ta esta abordagem com aph-
ca30 na indUstria (deficién-
cia na formagdo de eng de
dor para o tema, trazer rea-
lidade, trazer as catistrofes,
podernia ser evitado,

Link de 3cess0 30 Curso on-
line da Sequranga Proativa:
hitps://gestaoproativawd, bio
G0t 0o 2022 0V prevenc
a0-de-tragedas.
apresentacao-da tml

Washington Barbosa N

- Direltos Reservados - www.oominha nel by - TMEM Lida. - 07843347 -

Figura 18 — Artigo 18
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laioli, WC - Comendador de Honra ao Mérito da SST—

Regisf

Wushmgton Barbosc

Engenheiro d

Qualidade

washinglon.liocruz@ Lllldll com

TEORIA DAS TRAGEDIAS, 0 INCENDIO

NO HOSPITAL BADIM

CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ONLINE/EAD PREVEMIR TRAGEDIAS ~ MeSPRE, SEM CUSTOS.

Norminha 687, 13/10/2022

Caros(as),

Dando continuidade na Co-
luna Prevenir Tragédias da
semana passada, apresento,
parte da Teoria de Prevenir
T ias e o incéndio no

deles como algo inevitavel ou
mesmo ‘normal’. Isso tem a
ver com a forma como falhas
podem interagir e a forma
como o sistema esta ligado
entre si. E possivel analisar

Hospital Badim.
TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEDIAS:

Adaptado por Washington
Barbosa - Referéncia: Jodo
Areosa

0 socidlogo organizacional
Charles Perrow [1999] pre-
conizou que alguns aciden-
tes de grandes dimensdes,
designados na sua teoria
como acidentes sistémicos
ou acidentes normais, se
converteram num problema
de dificil resolugao para as
sociedades atuais. A dimen-
sao de alguns acidentes com
estas caracteristicas trans-
formou-os em eventos forte-
mente mediatizados, dando
origem a uma amplificagao
social dos riscos tecnold-
gicos produzidos pelo ho-
mem. Segundo Perrow, al-
guns sistemas ou organiza-
Goes, designados de alto-ris-
¢o (por incorporarem, por e-
xemplo, sistemas tecnoldgi-
cos complexos), possuem
determinadas propriedades
estruturais que tornam cer-
tos tipos de acidentes virtual-
mente impossiveis de prever
e evitar. Assim, no ambito
dos sistemas de interagoes
complexas, 0s acidentes
transformaram-se em even-
tos “normais”. E com base
neste pressuposto que o au-
tor construiu, em meados
dos anos oitenta do século
passado, a teoria dos aciden-
tes normais, onde € afirmado
que a ocorréncia de alguns
acidentes se tornou algo ine-
vitavel. Isto levou também o
autor a afirmar que alguns
destes sistemas deveriam
ser abandonados devido aos
riscos que acarretam para as
sociedades. De certo modo,
0s acidentes podem ser vis-
tos como desvios ao normal
funcionamento de um siste-
ma. “A maioria dos sistemas
de alto-risco tem algumas
caracteristicas especiais, a-
Iém dos seus perigos toxicos,
explosivos ou genéticos, que
edificam os acidentes dentro

essas especi-
ais e efetuar novamente um
melhor entendimento sobre o
porqué dos acidentes ocorre-
rem nestes sistemas e por-
queé que eles sempre ocorre-
rao. Se soubermos isto, en-
tao estaremos em melhor
posicdo para argumentar que
certas tecnologias devem ser
abandonadas e outras, que
nao podemos abandonar
porque temos construida
grande parte da nossa socie-
dade em tomo delas, devem
ser modificadas. 0 risco nun-
ca podera ser eliminado nos
sistemas de alto-risco, e
nunca iremos eliminar mais
do que alguns sistemas, na
melhor das hipéteses. No mi-
nimo, porém, podemos parar
de culpar as pessoas erradas
e os fatores errados, e parar
de tentar corrigir os siste-
mas, visto que s os toma-
mos mais arriscados”.

Esta parte da teoria conti-
nuard no proximo exemplar
da Norminha.

0 INCENDIO NO HOSPITAL
BADIM

0 incéndio do Badim acon-
teceu no dia 12 de setembro
de 2019. Dois di e

quando as normas técnicas
indicam a utilizagao de tan-
ques de metal.

res da Stemac, assumiram o
risco das mortes ao determi-
narem a elaboracao do pro-
jeto, sua execucdo e serem
responsaveis pela manuten-

A seguir a proposta de pre-
vencao e mitigacao de Even-
tos Negativos Maiores e Fa-
tais, que desenvolvi com ba-
se nos estudos e aplicagao

¢ao do equipamento e insta-  em organizagoes.

lagao do grupo de g p mo-

em desacordo com as nor-  delos, principios e formas es-

mas de que facilitem a
Ainda de acordocom ains-  andlise nos Eventos Negati-

tituicao, os quatro funciona-  vos Maiores e Fatais, por isto

rios do hospital, 0 engenheiro  criei o Curso Prevenir Tragé-

Norbert Bierbele; o enge-
nheiro de seguranca do tra-
balho Alberto Drumond Ro-

Além disso, 0s gf
operavam diariamente nos
horérios de pico de deman-
da, para economizar energia,
em desacordo com o projeto
inicial, que previa sua utiliza-
¢ao apenas para uso emer-
gencial, tendo a investigagao
concluido que reformas pon-
tuais, de pequeno valor, te-
riam sido suficientes para e-
vitar a tragédia.

Durante o incéndio, 0 pro-
duto inflamavel criou uma fu-
maca tdxica que se espalhou
pelo subsolo e atingiu outros
andares do hospital, princi-
palmente o terceiro pavi-
mento, onde se localizavam
0 Centro de Tratamento In-
tensivo e a sala de tomo-
grafia. As 17 mortes ocorre-
ram em fungdo da inalagao
de gases toxicos pelas viti-
mas, que nao conseguiram
sair do prédio a tempo em ra-
zao do quadro clinico em que
se enconfravam e/ou das
inadequadas condicdes de
seguranga, auséncia de trei-
namento e de equipe pre-
parada para promover a e-
vacuagao do local.

Segundo o MP, as qualifi-
cadoras dos crimes sao: fo-
ram cometidos por motivo
torpe, ja que adequagoes im-

quatro funcionarios da uni-
dade de saiide, além de dois
diretores da Stemac, marca
dos geradores do hospital,
foram denunciados por ho-
micidio triplamente qualifica-
do, com duas agravantes.

De acordo com a dentincia,
houve um incéndio de gran-
des proporgoes no subsolo
da unidade, tendo como cau-
sa uma anomalia do funcio-
namento do motor de partida
do gerador da Stemac, abas-
tecido por um sistema de ar-
mazenamento de dleo diesel.
0 MPRJ entende que a insta-

p p em
lei, nao foram realizadas na
unidade de saiide, com 0 ob-
jetivo de reduzir o custo ope-
racional; foram cometidos
mediante recurso que dificul-
tou ou impossibilitou a defe-
sa das vitimas, que estavam
em situacao de grande vul-
nerabilidade; e foram come-
tidos por meio cruel, na me-
dida em que as vitimas foram
mortas por asfixia, sepse
com foco pulmonar, bronco-
o 3

cha; a de ma-
nutengdo, Licia de Cassia
dos Reis Batista; e a chefe do

dias - Metodologia da Segu-
ranca Proativa, Riscos e E-
mergéncias (MeSPRE).
Desenvolvi 0 MeSPRE, no
meu Doummmemo em En-

setor de Marcia
Regina Pereira da Rocha, as-
sumiram 0 risco por terem
ciéncia da precariedade das
instalacdes do espago desti-
nado ao grupo de geradores
e aos tanques de armaze-
namento de dleo diesel.

Para o MPRJ, Marcelo, Vir-
ginia, Jorge e Jodo, por e-
xercerem a chefia dos de-
e 5 A

com o intuito de Prevenir e
Mitigar Eventos Negativos
Maiores e Fatais.

0 MeSPRE complementa
as avaliagdes de risco tradi-
cionais.

Utilizo as bases académi-
cas, para a construgao do
MeSPRE: a Ergonomia, a En-
genharia de Resiliéncia, os
Sistemas de Ges-

suas atividades, o que se en-
quadraria como uma agra-
vante. Além disso, todos os
denunciados violaram o de-
ver inerente ao cargo ou ofi-
cio na medida em que, sendo
responsaveis pela seguranca
dos pacientes, tinham a obri-
gacao de seguir as deter-
minagoes regulamentares e
também de incrementd-las.
Isso também seria conside-
rado uma agravante.

A dentincia também cita ou-
tros grandes incéndios que
aconteceram no pais, como 0
ocorrido na Boate Kiss, em
Santa Maria (RS), em 2013.
0 objetivo &€ demonstrar que
o incéndio do Hospital Badim
se insere na lista das gran-
des tragédias que se abate-
ram em solo nacional.

“Tanto quanto no caso da
Boate Kiss, os denunciados
assumiram o risco de produ-
¢ao do resultado, como foi a-
pontado pela pericia. 0 modo
de execugao e os terriveis re-
suitados da agao demonstra-
ram a real intengao dos de-
nunciados, cada qual com
sua parcela, mas todos assu-
mindo agudamente o risco
de causar a morte de pacien-
tes”, diz um dos trechos do
documento.

de vias aéreas superiores.
A dentincia também diz que
Marcelo Vieira Dibo e Virginia

lacao do equif (tan-
ques de combustivel e gera-
dores) ndo obedeceu as nor-
mas técnicas vigentes de se-
guranga, sendo o gerador a-
bastecido por grande quanti-
dade de combustivel irregu-
larmente acondicionado em
cinco tanques de polietileno,

de Fig Marques, dire-
tores do Badim, assumiram o
risco das mortes, ja que sa-
biam do descumprimento
das normas de seguranga e
da precariedade das instala-
coes do compartimento do
gerador. Jorge Luiz Buneder
€ Jodo Luiz Buneder, direto-
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130 (Qualidade, Seguranca e
Meio Ambiente), dentre ou-
tros métodos e ferramentas.

A minha base de dados pa-
ra construir esta proposta,

no exterior e no Brasil, esta
base de dados, estd hospe-
dada na internet, com acesso
livre. Aplico esta metodologia
na Fiocruz, local que sou ser-
vidor piblico concursado e
em organizacoes, empresas,
setores e atividades.

Caso vocé se interesse pe-
la proposta, me encaminhe
um email, e quando houver
disponibilidade do ftreina-
mento ead/online, do Curso
Introdutdrio do Método da
Seguranca Proativa, Riscos e
Emergeéncias, possa te con-
tatar, o email é:

'washington.flocnz@gmall.com
Te enviarei um formuldrio,
para seu cadastramento, no
treinamento ead/online, ou
vocé pode acessar o0 formu-
lario, com as orientagoes ini-
ciais em:
https=/inkd.in/dTEK_wap

0 acesso ao formuldrio esta
na funcao de leitor, pois na
fungao de editor, o documen-
to pode ser alterado, haven-
do dificuldade de acessar o
formulério e edita-lo, entrar
em contato com o e-mail a-
cima informado.

Este curso sera sem cus-
tos, e me ajudard nesta etapa
da pesquisa, do Doutorado
em Engenharia de Produgao
da UFRJ.
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parentemente  desconecta-
dos, sem ligagdo visivel, mas
que acabam por interagir
surpreendentomento em de-
terminadas  circunstincias
excepcionas. Quando estas
intéragies sdo falhas (mate-
rigis ou humanas), podem
assumir um efeito de casca-
ta, sem possibilidade de con-
trok, devido a0 seu ripido
desenvolvimento & & peowd-
midade dos BVersos compo-
nentes do sisterna. Este facto
a4 origem a que alguns aci-
dentes parecam “incompre-
ensiveis”. Estes sistemas
sdo dificeis de controlar ndo
apenas porque sio constitui-
005 por diversas Componen-
tes, mas principalmente por-
que as interagdes entre com-
ponentes s30 ndo-lineares.

0 problema da ocorréncia
das acidentes normais estd,
precisamente, na interagio
simultinea ou sequencial de
vilrios evenios menores, num
curto espaco de tempo; por
este motvo, toma-se prati-
camente impossivel anteci-
par ou prevenir as interacies
entre fatores (componentes),
considerando as suas inl-
meras possibiidades de in-
terdependéneia,  algumas
delas sem hgagdo evidente.
Isto significa que 0s aciden-
tes sistémicos ou organiza-
clonais thm subjacente uma
relacdo quase de ndo ante-
cipagio de eventos, devido
20 elevaco NOmero de possi-
veis interagbes entre 08 di-
versos componentes  exis-
tentes nos sistemas comple-
x05. Assim, 0s efeitos desco-
nhecidos s80 uma cancle-
ristica transversal aos siste-
mas com interaghes e inter-
dependéncias complexas.

Segundo Perrow  [1999:
23], a esséncia dos nciden-
tes normais estd na interacio
de maltiplas falhas, cuja se-
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'I'eoc das tragédias, o acidente

nuclear de Chernobyl
CADASTRAMENTD PARA O CURSO OMUNE/EAD PREVEMIT TRAGEDIAS — MeSPRE, SEM CUSTOS

autodestrutivo do peoprio sis-
tema ¢ sdo estas interagoes
singulares que provocam oS
grandes ackdentes, decor-
rente de circunstiincias raras
& muito especificas. A ddicul-

supostaments reduzida, de-
vido em parte aos dispositi-
vos do seguranca.

Contudo, isto nlo significa
Que em condigdes Excencio-
nais 0s acidentes ndo pos-
sam ocorrer. Talvez seja. 0
reduzido rimero de falhas
com potencial catastrifico o
motvo pedo qual 0s aciden-
tes sistémicos sio eventos
refativamente raros. A malor
preocupagio  relacionada
COm 08 acidentes Normais a-
caba por estar situada nas
danos ou prejuizos causadas
& ndo tanto na frequéneia da
sua  ocorréncia.  Todavia,
considerando  algumas  ca-
racleristicas aleatdrias, des-
conhecidas efou disfuncio-
nais dos sistemas super
comphexos, aliada & fraca ex-
pendncia histirica em lidar
com estas novas realdades,
Perrow [1999] acaba por s
Iinterrogar sobre 0 motivo pe-
Io qual ndo ocorrem mais a-
cidentes deste tipo, € recor-
rendo a um certo tom profé-
tico que 0 autor acaba por
vaticinas que acidentes como
aquele que ocorred em Three
Mile Island irlo voltar a a-
contecer no futro, Na sua
opinido a probabdidade de a-
contecer Lm novo acidente
sistémico nilo ¢ de um pan
um mithio de anos, mas an-
tes, de um durante a privdma
década. 0 prognistico de
Perrow niio foi nada tranqui-
lizador, mas se considerar-
mos a data da publicacio
origingl do s2u lro (1984) &
a data do desastre de Cher-
nobyl  (1985), verificamos
que 0 seu feeling estava cor-
reto.

Esta parte da teoria conti-
nud no procimo exemplar
da Norminha.

0 ACIDENTE NUCLEAR DE

CHERNOBYL

Rederéncix Fatores huma-
NOS @ CIpRANIZACIONAS Na se-
QUIANGA nuclear europela:
uma perspectiva de cinquen-

Em 26 de abril de 1986, 0
acidente de Chernabyl ocor-
feu perto da cidade de Pri-
pyat na Ucrlinia. A primein
informagdo mo Ocidente fol
recebida na central nuclear
de Forsmark, na Suécia, on-
de 05 scanners de radiacio
reagiram as pessoas que vol-
tavam para casa depois do

dente para s2us peopnas ci-
daddos por cerca de 36 ho-
ras e, também, em suas res-
postas a0 Ocidente.

A soquéncia de eventos co-
MECOuU COM A Preparacao pa-
ra fazer um teste de roli-out
da turbina por volta do meio-
dia de 25 de abril, que ter-
minara em um estado de
deshgamento do reator, infe-
femente, outra unidade re-
gional de enerpia ficou offine
€ 0 centro de controle da re-

tor. O reator foi critico ime-
diato ¢ explodiu em um pico
de poténcia mil vezes malor
do que a poténcia de projeto
do reator, Essa explosdo, por
SUA VEZ, CaUsOU uma explo-
530 de vapor, & segunda ex-
plosio, que finglmente des-
trulu 0 reator ¢ seu prédio.

Apds 0 acidente, uma reu-
nido internacional fol realiza-
da em Viena em 25-29 de a-
Qosto de 1986 (23] ¢ o termo
“cultura de seguranga nucle-
" deficiente fol usado como
uma causa abrangente para
muitas das quesides que sdo
mencionadas como Causas
contributivas mais especifi-
cas (por exemplo, projeto
Inadequado, falta de prepa-
racdo para  emergéneias,
compreensio fraca dos ope-
radores sobre a dindmica do

Aghncia Interracional de E-
nergla Athmica (NEA), 0 se-
gundo documento com con-
teddo HOF fol publicado em
1683 [24] e o terceiro em
1991 [25), este Gitimo defi-
nindo como deve ser inter-
pretado o conceito de “cultu-
ra de seguranca®. Curiosa-
mente, e5sa primeira concet-
tuagdo da cultura de segu-
ranga também integra oS
chamados niveis mas altos

ndlise nas Eventos Negativos
Maicres ¢ Fatais, por isto
cried 0 Curso Prevenir Tragé-
dias - Metodologia da Segu-
ranca Proativa, Riscos e E-

MMWdIﬂxm

0 acesso a0 formulirio es-
A na fungo de leitor, pots na
fungdo de editor, 0 documen-

Saudagles,
Washington Barbosa N

Figura 20 — Artigo 20
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TEORIA DAS TRAGEDIAS, 0 ACIDENTE

NUCLEAR DE THREE MILE ISLAND (TMI)
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Norminha 689, 27/10/2022
Caros(es),

mtm&hmtmaom
nuclear de Three Mile Istand (TMI).

TEORIA DE PREVENR

Adaptado por Washington Barbosa - Refe-
réncia: Jodo Areosa

Na dptica de Perrow [1999: 19), 0s aciden-
tes sistémicos, por vezes, envolvemn alguns
mistérios.

A 3 das no-

fes do treinamento de operadores de aciden-
tes da TMI em virias sequéncias de acidentes
usando simutadores de escopo compisto, ena
uma pratica padedo em muitas usinas de e-
nergia ao redor do mundo.

As apresentagdes e trabalhos em uma con-
feréncia em Knoxville, Tennessee, em 1986,
forecem uma visio geral das atividades ini-
ciadas pelo dominio nuckear em resposta a0
acidente TMI [20]. Naveganda pelas sessdes
e documentos, pode-se ver — enire outras
Coisas - que 0 projeto da sala de controle, 08
sistemas de suporte a0 operador e a confia-
bilidade humana foram abordados. Além dis-

ymendador ds Honra 20 Méd

0 acesso a0 formukdnio esth na fungdo de
lestor, pois na fungdo de editor, 0 documento
pode ser alterado, havendo deicuidade de a-
cessar o formuidrio @ editd-Jo, entrar em con-
tato com o e-maidl acima informado.

&:mwﬂmmemw

- Gostaram da proposta, falta esta aborda-
gem com apiicagio na indistria (deficiéncia
na formagao de eng de seg), muito diditico,

$0, questdes organizacionais foram apresen-
tadas em duas sessbes, com trabaihos sobre

para o tema, trazer realidade, tra-
zeruuﬁwua poderia ser evitado, AN

ag e
humano, trabalho e estrutura organizacional,
E também notével que os membros da comu-
nidade nuclear internacional estiveram bem

Mile fsland perto de Harri Pensibviy

v na
A naty documental do material da con-

Emzsdemmdewmmm 1jiapema
hd quase 4 anos € estava parado para reabas-
ATMI-2, planta irmé da TMI-1, en-

mmmmmsmw
risco, foram geradas a partic de designs tio
complicados que torna impossivel antecipar
todas as interages entre possivels falhas. Os
dois fatores mais importantes para *“peodu-
¢&0" de acidentes normais sio: high comple-
xity & Sight coupling. 0 primeiro fator estd re-
lacionado com & elevada complexidade do
moqﬂmmaﬁcmm

en-
mommrduhwmai-
gaghes apertadas (malha estreita ou acopia-
mento forte) entre os diversos componentes
do sistema. Esta apertada interconectvidade
estrutural do proprio sistema permite ou faci-
lita a répida e 30 e e-

trou em operagdo comercial apenas trés me-
ses antes do acdente. Uma pequena pertur-
do, PIE) no TMI-2 no lado secundério au-
mentou a pressdo do reator e levou A abertura
da valvula de alivio de pressdo. A sequéncia
do acidents comegou quando a vihula ndo
fechou como deveria. Os operadores ndo no-
taram a villvula aberta e grandes quantidades
de refrigerante do reator escapou. 0s opera-
dores ter o a o
de eventos antes de seu desanvolvimento em
um acidente, mas deficiéncias em varios pro-
biemas sistdmicos de HOF gradualmente le-
varam a0 desdobramento do acidente.

feréncia ndo pode refletir totakmente a imple-
mentagiio das ligdes aprendidas em todo o
mundo; po entanto, podemos ver que pelo

demnlmmﬂodomdaseg.
Link de acesso a0 curso on-ling da Segu-
ranca Proatva:

Veja a possibilidade de curt, comentar, di-

vuigar ¢ com este trabaiho.

Frn | - 0 achioly sochoer do TM
A sequir a proposta de prevengdo e mitiga-
m«mmm ¢ Fatais,

Asequéneia de eventos foi mi

com base nos estudos e aph-

venlos onde os

ndo apenas em documenlos ofi-

que falharam dificilmente podem ser desliga-
0os cu isotados dos restantes, devido &s ca-
racteristicas internas do proprio sistema,
Podernosm”lmbdcm
08 8 visa au-
mentar a sua seguranga. De certo modo, so
uma sistémica para a mesma fun-
G20 (em caso de falha do primewro, GM

ciais [9,10], mas também em drics de

mlwwm

mmioﬁesmdeuu[n]emmn
Qos (12).0 é

0 acidente foi causado por muitas deficién-
cias simulthneas em refagio aos projetos da
mmmummwm

]
mmumam
nos Eventos Negativos Maiores e Fatais, por
isto criei 0 Curso Prevenir Tragédias ~ Meto-
dologia da Seguranca Proativa, Riscos e E-
mergéncias (MeSPRE).

D i 0 MeSPRE, no meu Doutora-

e liches de
(9]. Além disso, nndmbumdzrnuo—
blemas com sistemas que fabricavam, opera-
memawm&umm

estio |

com ligagdes apertadas entre os diversos se-
tores do sistema. A concepclo destes siste-
mas ¢ gerada a partic de redundincias para
tentar evitar qua uma falha possa dar origem
& paragem ou ruptura de um subsistema ou
mesmo do préprio sistema (enquanto todo).

de alto-risco, bem como as profundas kga-
¢0es entre subsistemas tomam diicll o seu
isolamento em condigdes normais ¢ ainda
mais dificil apds o Inicio de uma rapida cadesa
wamm Em certas

30 dos sis-
mmmmweMw
nicamente em 1ermos de risco, mas a partic
do grau de incerteza que caracteriza o seu
funcionamento. Parm 2ém disso, ainda deve-
mos considerar a nossa propria ignorincia
(conhecimento incompleto) sobre as conse-

Distribuicso gratulta. Permiid

chear, i is na o~
ganizagdo, Mmdepmoeundem
municaco entre individuos e grupos-chave
[13). Essas descobertas imediataments leva-
res em 10d0 0 mundo, nas agéncias raguia-
doras nacionais ¢ na comunidade global de

pesquisa.
Em retrospecto, o acidente TMI € surpreen-

Ihante, por exemplo, ocorreu em um incidente
na central nuclear de Davis-Besse em 1977,
mas os operadores da TMI nio foram infor-
mados ou receberam treinamento sobee isso
{9]. Outro exemplo ¢ a conferdncia da OTAN
realizada em Berchiesgaden, Aemanha [17],
onde uma apresentacio analisou as concki-
shes de um prioimo refatdrio [18). A apre-

mento em Engenharia de Produg3o, em anda-
mento, na COPPE/UFRY, com o intuito de Pre-
meWEmhsWMmaa

ente), dentre outros métodos e ferramentas.

A minha base de dados par construir esta
proposta, foram os eventos negativos maio-
res e fatais, de destaque no exterior ¢ no Bra-
sil, esta base de dados, estd hospedada na
intemet, com acesso livre. Aplico esta meto-
dologia na Fiocruz, local que sou servidor pa-
blico concursado e em organizagies, empre-
$as, sefores e atividades.

Caso vocd se interesse pela proposta, me
mwmewmm
do Cur-
mmmmmuanmaawmm
ativa, Riscos e Emergineias, possa te conta-
tar, 0 email ¢

Teemiwdumiumm para seu cadas-
no nto 0u Vool

sentagdo lustrou virias deficié da sala
de controle encontradas nas centrais nucke-
ares dos EUA naquefa época. Além disso, an-

Direitos Reservados - www.nominha.neLbe - TMEM Lida, - 07843347 - N

pode acessar o formuldrio, com as orienta-
Gdes iniciais em: hitpe//Ankd IVATEX wap

Com esta icagao chego a vigésima e
mmammrm
@NMMMWMW

tampo o sabedoria. Washington 6 uma desse
pessoas. Eu aqul no Interior de So Paulo 0
ol 1 no Rio de Janelro, nos apraxdmamos o
pudemos prestar esse servigo acs leltores o
‘soguidores, através dessa coluna, que hoje
faz uma pausa, mas qua em breve ird voltar
com foda forga. Esteja sempre & vontade
amigo Washington. Sucesso semprel
Mealoll, CEO de Norminha "

Outra sexta - feira,
uma incerteza

Norminha 699, 271072022

Por Bl Amelda - Campina Grande/P8
Enquanto vidra pela chegada da sexta-felr,
fazendo um servigo na extremidade de um a-
bismo, a farra € para debochar do que ihe pro-
tege de um acidente.

0 ancoras, escutado no final da fala no yi-
@00, é prioridade para que ndo aconteca uma
queda do alto da kaje, lesio que para ocorrer
2 qualquer momento, basta o d2svio da mar-
retada na madeira, uma

Por isso, 4 chegada da sexta - feira, come-
morada alegremente, possa sef nio ter como
festejar & vinda de outro fim de semana; outra
st - fein ¢ uma incenteza.

Na extremidade da laje é onde fica o perigo,
nesse ponto, conforme a Norma Regulamen-
tadora NR-35, a5 pessoas precisam estar
seQuras através de um Sistema de Protecio
condra Quedas, com salde para tal, treinada
& muito bem equipada. #elialmeidasst N

Figura 21 -

Artigo 21
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Resumo

Este trabalho tem como objetivo apresentar a contribuicdo da Ergonomia para
o desenvolvimento de uma Gestdo Proativa da Seguranca, Riscos e Emergéncias dos
Residuos dos Produtos Perigosos da Fiocruz. A Gestao Proativa da Seguranca, Riscos
e Emergéncias busca unir conceitos tradicionais da Gestdo de Seguranga com as novas
visdes de seguranca oriundas da Ergonomia A metodologia foi baseada na anélise
ergondmica para descoberta das demandas relativas as sobrecargas fisicas e aspectos
organizacionais, cognitivos, riscos e emergéncias, visando organizar agdes que
permitam melhorar o desempenho global do sistema. As demandas foram selecionada
com base nas visitas técnicas aos locais, agdo conversacional com os colaboradores,
exame da documentacdo existente, levantamento da legislacdo e normas aplicaveis,

registros fotograficos e videos das atividades, e desenvolvimento de um checklist para
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levantamento inicial das ndo conformidades no processo analisado, que apontaram
como possiveis oportunidades de melhorias a revisdo do processo de verter produtos e
rearranjo da Central de Residuos Perigosos da Fiocruz. A Gestdo Proativa da
Seguranca foi desenvolvida a partir de diversas propostas de acdo para minimizar ou
eliminar os problemas detectados, impactando as instalacées, a satde dos trabalhadores
e sua produtividade. As oportunidades de melhorias propostas foram validadas pelo
chefe de departamento, e pelos colaboradores do setor. Com a implantagdo das
recomendacdes espera-se melhorar a produtividade, reduzir o esforco fisico, minimizar
riscos a saude dos colaboradores, melhorar a organizacdo do trabalho e o layout do

setor, além de diminuir os riscos ao patriménio da institui¢do.

Palavras chave: Ergonomia. Diagnostico. Método. Gestdo de Riscos. Seguranga

Proativa dos Riscos e Emergéncias.
1. INTRODUCAO

O presente trabalho apresenta uma proposta para melhoria da Gestdo da Seguranca,
Riscos e Emergéncias dos Residuos dos Produtos Perigosos da Fiocruz.

Para este trabalho, buscou-se identificar as oportunidades de melhoria para aprimorar
questdes relativas ao trabalho eficiente, seguro, com conforto, bem estar, contra a

penosidade e diminuic¢do dos riscos ao patrimonio da organizacao.
1.1. Objetivos gerais

Este trabalho tem como objetivo principal avaliar e mapear as condi¢fes nos postos e

locais de trabalho, riscos e emergéncias.
S&o objetivos gerais deste trabalho:
e Apreciagdo das areas do ativo com instrucdo de demandas nas referidas areas;
e Auditoria da documentacao existente;

e Mapear 0s riscos, emergéncias e oportunidade de melhoria dos processos de

trabalho na Fiocruz, visando o atendimento da demanda.

120



1. 2. Gestdo da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias

A Gestdo da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias é a juncdo da segurancga
tradicional com as novas abordagens de seguranga.

Na seguranca tradicional, utilizamos as normas, checklists, procedimentos
operacionais, legislacdes e a gestdo de riscos e emergéncias para analisarmos questdes
técnicas, que podemos chamar de “hard”, para desenvolver a seguranga proativa, riscos e
emergéncias, esta analise “hard” ¢ complementada com as questdes “soft” que sdo
representadas pelas novas abordagens de seguranca que buscam a participacdo dos
colaboradores e a analise de sistemas complexos para prevenir eventos negativos, nestas
novas abordagens sao utilizados conceitos de seguranga, ergonomia, gestdo da qualidade,

analise de sistemas complexos e outras metodologias e ou técnicas.

Na abordagem ““soft” nos ambientamos das atividades dos colaboradores, nos diversos
niveis, operacional, supervisao, gerencial e direcdo, para buscar as oportunidades de
melhorias, através da andlise das atividades desempenhadas nos locais de trabalho por
meio de entrevistas, filmagens, fotos, analises das atividades executadas e imaginadas.
Com a juncdo das oportunidades de melhoria das questdes hard e soft temos um
diagnostico que ¢ a base para um plano de acdo da gestdo da seguranca proativa, riscos e

emergéncias.
1.3. Aspectos de Seguranca, Gestdo de Riscos e Emergéncias

Seguranca € um estado de baixa probabilidade de ocorréncias de eventos que

provocam danos ou perdas. (Cardella, 2012).

O termo cultura de seguranca (Gongalves Filho, et al., 2011) foi conceituado pela
primeira vez no relatorio técnico sobre o acidente na usina nuclear de Chernobyl na

Ucrania, na década de 1980, como sendo o:

“Conjunto de caracteristicas e atitudes das organizagdes e dos individuos, que garante

que a seguranc¢a de uma planta nuclear, pela sua importancia, tera a maior prioridade”

Embora ndo exista consenso com relagdo ao conceito de cultura de seguranca, ha
similaridade e convergéncia entre eles. Muitos aspectos presentes nos diferentes
conceitos de cultura de seguranca apresentados acima sdo comuns e podem ser agrupados

da seguinte forma:
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- Aspectos relacionados ao individuo: séo os valores, crengas, atitudes e percepcao dos
individuos com relacéo a gestdo da seguranca do trabalho. Estes aspectos da cultura de

seguranca refletem o que a organizacao é.

- Aspectos relacionados ao trabalho: é o comportamento e acdes do individuo com
relacdo ao sistema de gestdo da seguranca do trabalho e aos riscos presentes no ambiente
de trabalho.

- Aspectos relacionados a organizacao: sdo as praticas e estrutura da organizagéo para
dar suporte ao individuo e ao sistema de gestdo da seguranca do trabalho. Estes aspectos

da cultura de seguranca refletem o que a organizacgéo tem.

A Funcdo Seguranca pode ser desdobrada em duas fungdes auxiliares: riscos e as
emergéncias. A primeira visa controlar fatores latentes e a segunda, as manifestagdes dos
riscos em fatos reais. Portanto, ha duas formas complementares de acdo: a preventiva e a
corretiva. (Cardella, 2012)

Um sistema de controle de riscos tem por objetivo manter determinado risco abaixo

do valor tolerado os objetos de controle de riscos séo:
Riscos Internos e Externos:

Riscos Externos: Fogo, Roubo, Vandalismo/Terrorismo, Fraudes Externas e Desastres

Naturais
Riscos Internos: Instalacdes e equipamentos/Sistemas, Pessoas, Produtos/Processos
2 METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho é apreciacdo ergondmica, que consiste em um conjunto
de visitas técnicas aos locais, acdo conversacional com os funcionarios e exame da

documentacdo existente sobre os locais apreciados combinados.

A Anaélise Ergononémica do Trabalho (AET) é um modelo metodoldgico que a partir
do ponto de vista da atividade que busca compreender e correlacionar determinantes das
situacOes de trabalho com suas consequéncias para o sistema de producdo e para os
trabalhadores (Guérin, 2001).

Com o intuito de focar as questdes chaves deste trabalho abaixo é apresentada a

Anélise Ergonémica adaptada para a Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias

e Demanda Gerencial: oferta de situagdes de trabalho de riscos e emergéncias para
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a observacédo do analista, atraves dos problemas percebidos pelos gestores da empresa;

e Anadlise Global: estudo feito pelo analista sobre os elementos da organizacéo geral
do trabalho na empresa, para conhecé-la e iniciar o direcionamento para o setor que sera

foco da analise;

e Demanda da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias: as situagdes inicialmente
apontadas podem ou ndo ser confirmadas e a demanda inicial sera reconstruida, baseada

nos aspectos observados pelo analista e relatados pelos trabalhadores.

e Sistematizacdo: direcionamento da andlise para um(a) determinado(a) tarefa e/ou
atividade e/ou posto de trabalho, buscando detalhes acerca do processo de trabalho e

podendo utilizar diversas ferramentas;

e Diagnostico/Modelo Operante: proposicdo elaborada pelo especialista baseada
nos estudos prévios e analise dos processos de trabalho;

e Validacdo e Restituicdo: fase de aplicacdo do modelo operante, objetivando a
legitimacdo do que foi proposto (validagédo) e o restabelecimento do tempo de dedicacéo
a participacdo no estudo, bem como da seguranca, do conforto e da eficiéncia no processo

produtivo (restituicéo);
e Resultados: explanacdo a empresa do trabalho executado

A acdo conversacional é um meétodo de dialogo com as pessoas atuantes no setor,
mediante um roteiro previamente estabelecido (elaborado a partir de um questionario
técnico e de interrogacdes feitas durante a etapa inicial de giro). As anotacdes feitas
durante o dialogo séo tabuladas formando o quadro de referéncia a partir do qual as
perguntas técnicas e demais indagacBes sdo respondidas para, entdo, o relatdrio

preliminar ser confeccionado.

A fotografia ergonémica € uma convencao fotografica com regras de enquadramento
e de tipo de imagem a registrar. A fotografia € um instrumento de apoio e de complemento
aos resultados da acdo conversacional. Esta convencdo faz recomendacdes sobre o tipo
de orientagdo (retrato ou paisagem), dos pontos de foco da imagem e dos cuidados do
contorno da imagem, (por exemplo sempre que possivel enquadrar o trabalhador de corpo

inteiro), dentre outros preceitos.
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3. RESULTADOS
3.1. Apreciagao da Fiocruz

A historia da Fundacdo Oswaldo Cruz comeca em 25 de maio de 1900, com a criagdo
do Instituto Soroterapico Federal, na bucolica Fazenda de Manguinhos, Zona Norte do

Rio de Janeiro.

Inaugurada originalmente para fabricar soros e vacinas contra a peste bubonica, a
instituicdo experimentou, desde entdo, uma intensa trajetoria, que se confunde com o

préprio desenvolvimento da sadde publica no pais.

Figura 1. Fiocruz nos seus primoérdios

O trabalho foi desenvolvido no Campus de Manguinhos no Rio de Janeiro, que conta
com cerca de 800.000m2 de area, € um complexo sistema de infra-estrutura fisica com

aproximadamente 185 edificacbes com graus de complexidade variados.

Estas edificacdes, aqui denominadas de Unidades Operacionais de Saude (UOS), séo
constituidas por laboratérios de pesquisa; laboratorios de criagdo e experimentacdo de
animais; fabricas de medicamentos, vacinas, biofarmacos e de reagentes para diagnostico;
hospitais de referéncia de média e alta complexidade; postos de salde; setores
administrativos, de seguranca e transporte; setores de suporte técnico com oficinas,
depdsito de residuos, depdsitos de materiais quimicos, radioativos e inflaméaveis; escolas;

creche; bibliotecas; restaurantes.
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.Figura 2. Campus de Manguinhos, Fiocruz, Rio de Janeiro

3.2. ltinerério de Contatos

O autor deste trabalho, Washington Ramos Barbosa entrou em contato com o Diretor
da Unidade de Administracdo do Campus da Fiocruz, e assessores que apresentaram
Demandas Gerenciais ndo relevantes, foi selecionada a Atividade de Gestéo de Residuos
Perigosos devido ao alto risco de eventos negativos (incéndio, explosdo entre outros)
envolvidos nesta atividade, vide fotografias abaixo, um incéndio no depdsito de produtos
perigosos da Fiocruz, similar a foto do incéndio no depdsito de indUstria quimica em
Diadema, no ABC paulista, 0 que pode causar para a instituigdo Fiocruz e seu entorno, e
também pela importancia desta atividade para estudos na area de ergonomia, posturas
forcadas, esforcos fisicos e problemas de organizacdo do espagco fisico e de equipamentos;
também foram contatados a Chefia do Departamento de Gestdo Ambiental e o

Coordenador da Gestdo dos Residuos Perigosos da Fiocruz.

Figura 3. Incéndio no depdsito de inddstria quimica em Diadema, no ABC paulista
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Figura 4. Depdsito de Residuos dos Figura 5. Transporte dos Residuos dos
Produtos Perigosos Produtos Perigosos

3.3. Construcao Social

A construcdo social € um dispositivo da metodologia AET que possibilita a interacéo
entre as pessoas da empresa e a equipe de ergonomia. Segundo, Guizze, et al., 2007, a

construgéo social produz, concomitantemente, envolvimento e eficécia.

e Grupo de Agdo Ergondmica — sdo os especialistas em ergonomia que promovem

a conducdo da acdo ergonémica e as pessoas responsaveis pela ergonomia na empresa.

e Grupo de Suporte — sdo os dirigentes da empresa, as pessoas que tem o poder de

tomar decisdes no trabalho e a quem devem ser informados o andamento das atividades.

e Grupo de Acompanhamento — sdo aqueles que acompanham e também fiscalizam

o trabalho.

e Grupo de Foco —séo os setores da demanda gerencial, ou seja, 0s setores que serdo

0 objeto da analise para escolha da demanda ergondmica.

A seguir estd a ilustracdo, de como se configurou a construcdo social desta acdo

ergondmica.
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Situ;géo de Trabalho em foco

| t Il

Figura 6 Construcdo social
3.4. Esquema de Processo de Prestacdo do Servico

A seqguir, € apresentada a ilustragdo de como se configura o processo de prestacdo do
servico, desde o recebimento da ordem de servico (OS) de coleta de residuos até o

transporte de residuos perigos para a incineragao.

Desembarque dos Transporte para 0 loc
1esiduos ‘ apropriado

/
Transporne pada o destno Processo de Armazenamento
finn) verter 1o devido estoque

Figura 7 — Processo de prestacdo de servico

| Transporte para o abvigo

O setor é organizado em um turno administrativo, das 8 as 17 hs.
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Tem efetivo de 6 colaboradores por turno. Sendo 1 chefe, 1 superviséo e 4 técnicos
3.5. Demanda da Analise da Gestdo Proativa de Seguranca, Riscos e Emergéncias

Para atender a demanda da anélise da gestéo proativa de seguranga, foram verificadas
as instalacbes e do processo de trabalho na gestdo dos residuos perigosos da Fiocruz,
foram aplicados check-lists relativos aos riscos externos, projeto das instalagdes, processo
de trabalho, pessoas e atendimento de legislagdes técnicas, para identificagdo de
necessidades de adequacges e aprimoramento dos processos de trabalho.

Dentro das questdes avaliadas no processo de avaliagdo de riscos, para a demanda,
foram selecionadas duas questdes importantes, validadas pelos colaboradores e chefias:

a revisdo do processo de verter produtos e o rearranjo da Central de Residuos Perigosos.
3..5.1. Revisao do processo de verter produtos

A revisédo do processo verter produto foi escolhida pois foi informada como a atividade

mais perigosa.

A seguir sera apresentado foto e figura apresentando, a area do depdsito e a

movimentacdo na area do deposito.

Figura 8 Area do Dep6sito dos Residuos do Produtos Perigosos da Fiocruz
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Figura 9. Movimentacao na area do Deposito dos Residuos do Produtos

Perigosos da Fiocruz

Na atividade de verter produtos é utilizado como uma adaptacdo um barril metalico
para suporte dos recipientes de produtos quimicos, esta adaptacao € inadequada, podendo

potencializar um acidente de derramamento de produto quimico.

Apesar do deposito de produtos perigosos ser bem ventilado, quando se verte o produto
quimico dos recipientes para a bombona ha também a formacdo de uma nuvem de
produtos quimico no deposito, em relatos dos colaboradores, cheiro desta nuvem de
produto quimico perdura por varias horas, chegando a ser sentida na area administrativa
do depdsito.

I

Figura 10. Atividade de verter produto quimico

Para atender esta demanda em reunido com o grupo de colaboradores envolvidos na
atividade de verter produtos e consulta ao corpo de engenheiros mecanicos da Fiocruz
para buscar orientacGes para o projeto, foi desenvolvido o croqui abaixo de uma capela
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para produtos quimicos, nesta capela ha uma area para apoiar os recipientes de produtos
quimicos, exaustdo e a propria bancada é inclinada para caso de haver derramamento de
produto quimico, ocorra 0 encaminhamento do produto para a bombona.

Figura 11. Croqui de capela para residuo de produto quimico
3.5.2. Rearranjo da Central de Residuos Perigosos.

A localizacdo de produtos inflamaveis no subsolo do deposito dos produtos perigosos,
a necessidade de organizar estes produtos e a necessidade de retirar o escritdrio

administrativo de dentro do depdsito de produtos perigosos, sao as causas desta demanda.

Para atender esta demanda, foi desenvolvido um projeto de readequacdo do local, para

atender as necessidades apontadas, abaixo € apresentado este projeto.

Na fase 1:

- Construcdo de nucleo administrativo para 15 colaboradores;

Figura 12. Local para implantacdo do Nucleo Adminstrativo
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- Execucéo de abrigo de residuos perigosos.

Figura 13. Local para implantacédo do abrigo de residuos perigosos.
Na fase 2:

- Adequacdo na Central dos Residuos Perigosos, para atender as necessidades
relatadas pelos colaboradores.

CONTAINERS COLETA SELETIVA

CRIAR VESTIARIO FEMINING MAGRD O A

AFOIO LOGISTICD! - > / l e
VESTIARIO EXISTENTE \_AQ ; PLANTA SURSOLO ETE
CRIAR NOVA COPA \ & - / /
APOIO LOGIS : ~ DEPSSITO DE RECIPIENTES
¢ \\ VAZIOS - SUBSOLO
\\\\ b
AREA DE COLETA DE AMOSTRAS
£ PESQUISA{ENSP)- SUBSOLO
XECUCAD SAIDA EMERGENCIA
./ \ N\
PREVISTA A EXECUCAD TRANSFORMAR ESCRITORIO EM LABORATORIO PARA
DE SERVICOS DE E.T.F F COMPOSTAGEM - 1* PAVIMENTO
DRENAGEM NA AUA \

Aweoocassioves

Figura 14. Planta de adequacdes na Central dos Residuos Perigosos
3.6. Validacéo e Restituicao

Na validacao e restituicdo foram apresentadas as propostas de adequacdes e projetos
para a chefias e colaboradores que concordaram com as propostas.

4. CONCLUSAO

Esta apreciacdo foi realizada no Campus da Fiocruz, localizado no municipio do Rio

de Janeiro em Manguinhos.

Foram verificados os problemas de trabalho perigoso, posturas forgadas e exigéncia

de esforco fisico e problemas de organizacéo do espaco fisico e equipamentos
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Este estudo do processo da gestdo dos residuos dos produtos perigosos da Fiocruz
possibilitou, através da aplicacdo da analise dos requisitos técnicos e sociais, propor
adequacdes no ambiente e na atividade de trabalho de forma a prevenir eventos negativos

em pessoas, imagem e patrimonio.

Com a implantacdo das recomendacfes espera-se melhorar a produtividade, reduzir o
esforgo fisico; riscos a saude dos colaboradores, ao patrimdnio da instituicdo, melhorar a
organizacao do trabalho e o layout do setor.
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Abstract: This proposal presents the Sociotechnical Construction of Risks, Ergonomics,
and the two principles of the Proactive Approach to Safety, Risks, and Emergencies, the
Structured Sociotechnical Approach and Dynamics of Proactive Safety intending to
complement traditional risk assessments, and prevent and Mitigating Major and Fatal
Negative Events, the in organizations such as cases of the explosion of the space shuttle
Challenger, the nuclear accident in Fukushima, the Texas City Refinery and the explosion
in the Port of Beirut, among others. To propose these two principles, case studies were
developed at Fiocruz, and in organizations, sectors, and activities, a bibliographic review
on theses, dissertations, reports from regulatory bodies, books, scientific articles, and
media articles, on major and fatal negative events, and ergonomics, socio-technical

approach, and resilience engineering. A tragedy prevention course was created, with four
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free online consultation modules, based on cases of major negative events. These
principles redirect the focus from human error to Focus on the Structured Sociotechnical
System and Focus on the Dynamics of Proactive Safety. It is proposed that these two
principles can provide us with bases for analysis, to prevent and minimize Major and

Fatal Negative Events, and are a complement to traditional risk assessments.

Keywords: Ergonomics; Safety, Diagnosis; Method; Risk Management; Proactive Safety
from Risks and Emergencies.

1. Introduction

We live in a dynamic and complex environment, safety management is an important tool
to manage this environment. It is recommended that organizations that seek to achieve
their goals incorporate security management throughout their life and activities, including
strategies, decisions, operations, processes, functions, projects, products, services, and
assets. Dekker (2006), Figueiredo (2018), Filho (2021), Furuta (2015), Hollnagel (2019),
Hopkins (2005, 2008), Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999),
Rasmussen (2000), Reason (2016), Turner (1997), Vaughan (1996).

Safety management can be divided into two auxiliary functions: risks and emergencies.
The first aims to control latent factors and the second is the manifestations of risks in real
facts. Therefore, there are two complementary forms of action: preventive and corrective,
and the Proactive Security proposal seeks to prevent the organization from acting only in

a reactive way.

The use of risk management, risk assessment, and risk analysis emerged more or less
independently in several areas: Nuclear Industry, Insurance, Oil Industry, Safety at Work,
Corporate Security, Financial systems, Information Security, and Security of Products

and Processes.

The word risk is used in many areas and with different meanings, such as in mathematics,

economics, engineering, and the field of public health.
Safety is a state of low probability of occurrence of events that cause damage or loss.

The term safety culture was conceptualized for the first time in the technical report on the

accident at the Chernobyl nuclear power plant in Ukraine, in the 1980s, as being:
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“Set of characteristics and attitudes of organizations and individuals, which guarantee that

the safety of a nuclear plant, due to its importance, will have the highest priority”

Accident is defined as: “an undesirable event that results in death, health problems,

injuries, damages and other losses”.

Near-miss is defined as: “an unforeseen event that had the potential to cause accidents”.
This definition is intended to include all occurrences that do not result in death, ill health,
injury, harm and other benefits.

The term “incident” cited is defined as: “an unsafe occurrence arising from or in the
course of work, in which no personal injury is generated”. This term was added to include
all occurrences that generated only material damage and near-accidents in the

organizations' focus of action.

Despite the efforts made by companies, organizations, private sectors, and the
government, a series of major and fatal negative events have happened, such as the
explosion of the space shuttle Challenger, the nuclear accident in Fukushima, and the
explosion in Port of Beirut, among others (Barbosa, 2022).

Turner (1994) analyzed serious technical accidents over a long period and concluded that
approximately 20 to 30% of the causes of accidents were technical, with 70 to 80%

involving social, administrative, or managerial factors.

A series of studies on air and maritime accidents in Qureshi (2008) showed human and
organizational factors as the main contributors to accidents and incidents. An analysis of
major air and maritime accidents in North America during 1996-2006 concluded that the
proportion of causal and contributing factors related to organizational issues exceeds
those due to human error. For example, the combined causal and contributory factors of
aviation accidents in the US showed: 48% related to organizational factors, 37% to human
factors, 12% to equipment, and 3% to other causes; and the analysis of maritime accidents
classified causal and contributory factors as 53% due to organizational factors, 24-29%
as human error, 10-19% for equipment failures and 2-4% as other causes.

Why do negative events happen?

These complex events require both a socio-technical approach and a working

conceptualization of these systems.
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According to Llory (2014), however diverse the causes of these accidents are, they all
have an organizational dimension, that is, their root causes must be sought to verify what
caused the accident. They also confirm that the non-occurrence of serious accidents and
good performances in everyday life can hide an important issue, as a catastrophe may be

about to happen.
In this way, the objective of the research can be presented as follows:

Principles can be developed, with analysis of these accidents and case studies, according
to Barbosa, 2022, in search of factors and variables, which present proposals for the
prevention and minimization of these accidents, which happen repeatedly, and that can

be transmitted to the organizations.

Initially, a case study was developed, conducted by the author that originated a
monograph of the specialization course in Ergonomics: "Ergonomic Analysis of Risk
Management of Residues of Dangerous Products from Fiocruz" and an article by the
author on the "Contribution of Ergonomics to the Development of Proactive Safety, Risks
and Emergencies of Waste from Fiocruz Dangerous Products”, presented in the panel of

articles approved at the Abergo 2020 Congress. (Barbosa, 2020)

As a continuation of this research, an in-depth literature review was carried out on theses,
dissertations, reports from regulatory bodies, books, scientific articles, and media articles,
on major and fatal negative events, ergonomics, socio-technical approaches, and
resilience engineering. The initial cases presented in Barbosa, 2022 were selected, and
the research continued in units, sectors, and services at Fiocruz and in organizations.
Regarding Fiocruz, as the author is an employee of Fiocruz, he can carry out several visits
to these places, and talk to the Management, Department Heads, Researchers, Engineers,
Architects, and Technicians in the areas of research, infrastructure, and management,
about the other organizations, confidentiality was requested. This work began in 2016,
with the evaluation of the management of Fiocruz's hazardous products, and has
continued in the research laboratories and Fiocruz units, in other teaching and research
institutions, and in other organizations, until the date of presentation of this work because
one of the author's main activities is the safety assessment of the facilities and services

provided by organizations.
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A tragedy prevention course was also created, with four free online consultation modules,
in a blog by the author, with a base of cases of major negative events that are hosted in
module three (Barbosa, 2022).

2. Literature Review

Traditionally, in the analysis of negative and fatal events, the blame is directed towards
workers, who are the most fragile elements of the companies' chains of command, and
there is little analysis of the activities performed by workers, and their consequences in
procedures and adequate working conditions, supervision and management of activities,
investments in the maintenance of facilities, analysis, and adaptation of projects, company
policies, remuneration bonuses for Directors and Managers, social and economic
requirements, and analysis of the legislation applied to the activity, among other issues.
Safety management researchers have focused on this topic in recent decades and have

presented their proposals for analyzing the factors that give rise to these negative events.
2.1. Evolution of the periods of the analysis of negative and fatal events
According to Dechy (2011), we can present the evolution of these periods:

- Technical period until the 1970s: the source of problems is seen as technology; security

was primarily based on technical reliability,

- Period of “human error” in the 1980s: the source of the problem is seen as the person in
particular the operators after the Three Mile Island accident in 1979; allowed
improvements in the domains of the human-machine interface, design of operational

procedures, training, among other activities.

- Socio-technical period in the nineties: After Bhopal (1984), Challenger and Chornobyl
(1986) the source of the problem is seen as the interaction between the social and the
technical subsystems; Furthermore, the concept of “Safety Culture” emerged after the

Chornobyl accident;

- Interorganizational relationship period from the 2000s: the source of the problem is
dysfunctional relationships between organizations, in particular with the controlling role

of authorities, subcontractors, competitors, and other departments within an organization

The results of this evolution are cumulative, not exclusive, and none of these dimensions
should be neglected when analyzing an event, as they all provide useful information for

the world to understand the dynamics that gave rise to the accident.

137



2.2. Theories and research related to the analysis of accidents and management of

organizations

We highlight theories and research related to the analysis of accidents and management
of organizations, which have worked with the history of Safety and also contribute to the

work presented in this article.

According to Hollnagel (2006), we need to have the etiology of accidents, a study of
possible causes or origins of accidents, we also need to have a safety etiology — more
specifically what safety is and how it can be in danger. This is essential for system safety
work in general and resilience engineering in particular. However, for reasons that are not
entirely clear, development is lacking. The different perceptions of the accident
phenomenon are what in current terminology are called accident models. Accident
models appear to have started with a relatively single factor from simple models, and
developed via simple and complex linear causality models to present-day systemic or

functional models.

Greenwood and Woods, presented in 1919 the theory that proposed an individual
propensity of workers to accidents at work, in 1931, Heinrich proposed another theory in
which a sequence of factors can cause the accident, in a linear sequence of falling domino
pieces, aligned side by side, in which the fall of one piece triggers the fall of the other
pieces on the side, in a linear sequence of events, called the Domino Theory. It is a linear
cause-and-effect model. In this theory, it was argued that it would be possible to avoid
the accident, even after the first domino piece had fallen if one of the stones in the
sequence was removed. Heinrich states that about 88% of accidents are due to unsafe
acts, 10% to dangerous conditions, and 2% to fortuitous situations, this perspective

remains one of the preponderant theories in the area of safety in organizations.

Turner (1978) analyzed 84 accidents and disasters in all sectors, presenting the idea that
social, technical, and administrative interactions systematically produced disasters; and
also developed the concept of accident incubation, with a six-stage development

sequence:

1. Normal state, initially accepted beliefs about the world and dangers. Precautionary

norms in laws, codes of practice, or traditional customs.

2. Incubation period, accumulation of a set of unnoticed events at odds with accepted
beliefs about hazards and norms for controlling them.
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3. Precipitating event, disaster begins, general perception changes, surprise, and

disturbances occur.
4. Events escalate, consequences become apparent, and collapse occurs.
5. Rescue and rescue.

6. Complete cultural readjustment. Investigation. Beliefs and norms of precaution are
adjusted to suit the newly acquired understanding of the world (“this must never happen

again”).

Perrow (1984) analyzed large-scale accidents, which are a problem for society. According
to Perrow, high-risk organizations with complex technological systems have structural
properties that make these large-scale accidents impossible to predict and avoid. For this
reason, in these complex systems, accidents are considered “normal” events, and on this
basis, he named the theory of normal accidents, where he concludes that these accidents
will repeat themselves, and suggested that some of these systems should be eliminated,
due to risks of the occurrence of these accidents, the interaction of multiple failures stands
out in these normal accidents, whose operational sequence is not direct. The difficulty in
anticipating these situations. it is due to the infinite number of possible interactions

between failures in the various components of complex systems.

Reason’s (1997) model, known as “Swiss Cheese” or the theory of multiple causes, does
not defend a single cause as the trigger for a sequence of events that would lead to the
accident, but linear combinations of latent conditions and active failures that constitute
several chains. and, after overcoming safety barriers by aligning their vulnerabilities, they
culminate in an accident. In this theory, the influence of the organization in the occurrence
of accidents stands out. Thus, investigations must look for latent conditions that may
induce situations conducive to active failures. Thus, the most effective prevention should

identify hazards or threats and manage the risks.

Rasmussen (1997) developed the Accimap, which focuses on failure analysis at the
following six organizational levels: government policy and budget; regulatory bodies and
associations; company planning and budgeting; technical and operational management;
physical processes and activities; and equipment, it is a proposal with a generic approach

and does not use failure taxonomies at different levels of analysis.

Leveson's (2004) STAMP model is based on levels of control of the socio-technical

system. According to the theory behind STAMP, accidents occur due to the violation of
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the conditions in which the system was designed, to support the identification of

violations, a taxonomy of control failures is proposed.

FRAM, Hollnagel, (2004, 2012), is a method that aims to understand how systems work
and how variability propagates between their functions, to develop more resilient

systems.
Using this model can identify conditions that can lead to accidents in four steps:

* Identify and characterize the essential functions of the system, for example, based on

the six connectors described;
* Characterize the variability potential of these connectors;
* Define functional resonance based on identified dependencies between functions;

* Identify barriers to variability (reduction factors) and specify required performance

monitoring.
Below is a Theoretical Framework of Contributions:

Table 1 — Accident Model Theoretical Framework. Self-elaboration.

Author Year |Contribution to Safety Spatial, Major Contribution to
School, Proactive Safety
Georeferenced

Greenwood |1919 | Theory about the existence | United States |Historical View
e Woods of individual workers'
propensity, sought to
explain the causality of

accidents at work.

Heinrich 1931 |Theory in which the|United States |Beginning of a more

accident originates in a technical analysis, and
linear sequence of events, based on negative
which  he called the events.

Domino Theory.
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Turner 1978 |Accident incubation | England Dynamic risk
concept, and a six-stage management concept,
development sequence. and based on a series

of case studies of
major negative events.

Perrow 1984 |Normal Accident Theory. |United States |Social Construction of

Risk, and that
accidents are
inevitable, as
alignment

of its causes is unique
and not repeatable.

Reason 1997 |Swiss Cheese Model” or|England Evolution of Domino
the theory of multiple Theory and concepts
causes, does not defend a of safety barriers.
single cause as triggering a
sequence of events that
would lead to the accident,
but linear combinations of
latent  conditions and
active failures that
constitute several chains
and, after overcoming
safety barriers by the
alignment of their
vulnerabilities, culminate
in the accident.

Rasmussen {1997 |[Accimap model, which|Denmark The  concept  of

focuses on failure analysis
at the six organizational

levels.

performance levels in
risk management
evolves to the

proposal of exogenous
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and endogenous

variables.

Leveson 2004 | The STAMP theory is that|United States |Evolution of the
accidents occur due to the Accimap Model.

violation of the conditions
in which the system was

designed.

Hollnagel (2004 |FRAM is a method that|Denmark The complexity of
aims to understand how systems, but it is
systems work and how important to seek the
variability propagates representation of
between their functions, complexity, so |
aiming to develop more present the proposal
resilient systems. of the 2 models and

principles of Proactive

Security.

2.3. Social Construction of Risk

It must be accepted that the risk is derived from the organization, through its decision-
making processes at the strategic, tactical, and operational levels, that is, the risk is a
technically constructed partner, according to Dechy (2011), Figueiredo (2018), Filho
(2021), Hollnagel (2019), Hopkins (2008), Le Coze (2013), Levenson (2020), Llory
(2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999), Rasmussen (2000), Reason (2016), Turner
(1997), Vaughan (1996).

And to evaluate it, adequate qualitative methods are needed for the socio-technical

question.

It is necessary to go beyond the analysis of human and technical factors, compliance with

legislation, and good practices to improve risk management.

These questions are important and basic for understanding risk management and for

preventing Major and Fatal Negative Events.

3. Methodology
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The principles of Proactive Safety, Risks, and Emergencies are developed through

two models.
3.1. Analysis of Modeling

Study on the elements of the general organization of work in the organization,
which were based on the study of major and fatal negative events presented in Barbosa,

2020 and 2022, to know and initiate an analysis, through modeling.
3.1.1. Structured Sociotechnical Approach

The socio-technical approach is divided into organizational, human, and technological

factors, which I define as endogenous variables.

As a contribution to this proposal for a sociotechnical approach, | present, based on the
case studies research for this work, major and fatal negative events, at the international,
national, and local levels (Barbosa, 2022) and the Accimap Model Rasmussen (1997), a
proposition of the structured sociotechnical approach, where they are included in this
analysis are the contributors: social, economic and other requirements; norms and
legislation at the World, Country, State, Municipality and Sector levels, which I define as
exogenous variables. As a result of the interaction between exogenous and endogenous

variables, positive and negative events will occur, which will be shown in Figure 1.

SSA - Structured Sociotechnical Approach

Variables Level Contributors to events
CVZ 3;13’}, Political, Norms, Laws,
Social, Regulations,
Exogenous Stqte . Economic, Nature Legislations, Ot.h ol
Musmctlpahty nd Other Eventts ol Variavles
ectors : .
Others Requirements Practices

Organizational
Factors

Endogenous | Organization

Human
Factors

Tecnological
Factors

Figure 1. Structural Sociotechnical Approach. Self-elaboration.
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The Exogenous Variables are the contributors to the event, external to the organization,
a possible classification of level can be at the World, Country, State, Municipality,
Sectors, and others, as examples, we can highlight international, national, sectorial, state,
municipal standards of security, the economic requirements of recession and economic
growth, events of nature, and other variables, which were not verified in the case studies
analyzed in Barbosa (2022), such as terrorism, sabotage, theft, and vandalism, among

others, present in other unanalyzed negative events.
The Endogenous Variables are the Organizational, Human and Technological Factors.

The Organizational Factors are related to the actions of the Senior Management,
Administrative Council, Management, Senior Management, and Advisory/Staff, these
functions are in the corporate instance, as an example of actions of this factor are: the
definition of investments, corporate procedures, and the decisions that affect the area of
operations of the organization, pressures for profitability, continuity, and discontinuity of

the business

Organizational Factors are constitutive elements for Human and Technological Factors
issues, an adequate analysis of the organization's risks and emergencies is of vital
importance for the prevention of major negative events, and for the success and continuity

of the Organization's operations.

The Human Factors are related to the actions of technicians, supervisors, and middle
management who work in the operation of the company's activity; as an example of a
hierarchical level we can exemplify the case of an oil rig manager, director of a mining
company's site and a supervisor of a manufacturing line; cases related to fatigue, stress,
and pressure for results are issued to be analyzed in this factor.

The Technological Factors are related to the entire infrastructure for the company's
operation, they are the machines, equipment, software, and production and support

facilities; equipment failures are related to this factor.

Human Error is the tip of the iceberg, it is what initially appears in major and fatal
negative events, it is important to understand the relevance of exogenous and endogenous

variables in the systemically structured socio-technical system.
“Focus on the Structured Sociotechnical System and not on Human Error”.

First Principle of Proactive Security.
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3.1.2. Dynamics of Proactive Safety

To present a dynamic model for Safety Management, the following model is proposed,
shown in Figure 2, as an adaptation of the boundaries defined by Rasmussen (1997),

separating the activity to be analyzed into three areas:

- Area of Normality — place where the organization must be positioned; occurrence of

non-conformities without criticality for a major or fatal negative event;

- Danger Area - occurrence of non-conformities that are critical for a major or fatal
negative event, but which have not yet led to the accident. Area of action of the company's
management systems, normality must be sought, diagnoses must be developed to seek
endogenous and exogenous variables, which may have led to this dangerous area, and
through planning, minimize the possibility of recurrence of these issues:

- Accident Area - apply the emergency and mitigation plans, to seek a return to the area
of normality, as in the diagnosis of incidents in accidents, the endogenous and exogenous
variables that may have led to the incident must be sought, and through planning to
minimize the possibility of accidents reoccurring.

The model presents us with an arrow with increased risk, due to social and economic
pressures, for profitability, achievement of goals, granting financial bonuses, increased
workload, and others, which threaten acceptable limits, for safe and good performance of
activities, leading the organization to incidents and accidents.

PSD - Proactive Safety Dynamics

AREA OF DANGER AREA OF
ACCIDENTS AREA NORMALITY

Increased risk due to pressures

! --l-_ I’S‘
7 5 S
1 .a

Incidents,
deviations,
unconformities

ﬂ

Figure 2. Proactive Safety Dynamics Model. Self-elaboration.
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It is important to understand systemically the dynamics of safety management. “Focus on
the Dynamics of Proactive Safety and not on Human Error”. Second Principle of
Proactive Security.

4. Results

Based on the research carried out, the following cases were selected, which represent

negative events relevant to the research.
Next, we will present the accidents of Fukushima, Challenger, and Port of Beirut.
4.1. Nuclear Accident in Fukushima

The Fukushima nuclear accident was a nuclear disaster that occurred at the Fukushima
Nuclear Power Plant on March 11, 2011, caused by the meltdown of three of the plant's

six nuclear reactors.

A 9.0 MW earthquake occurred at 2:46 pm on Friday, March 11, 2011, with the epicenter

near Honshu, Japan's largest island.

Figure 3. Nuclear Accident in Fukushima. Source:

https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-

reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html

According to Hollnaghel (2013), immediately after the earthquake, all the nuclear
reactors in operation at the Fukushima plant, three of the six, were successfully turned
off, but soon after that the external power was lost because the electrical line was shorted,

146


https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html
https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html

the electrical panel and the transformer went out of order, and a power transmission tower

was brought down by the earthquake.

After the loss of external electricity supply, the emergency standby diesel generators were
successfully started, but approximately fifty minutes after the earthquake, the tsunami hit
the unit, with the wave reaching fourteen to fifteen meters at the perimeter of the plant,
the waves broke the ten meters wall of the plant. As the emergency backup generators
were located underground, they were flooded with seawater, and electrical equipment,
pumps, and fuel tanks were washed away or damaged, as a result, the plant suffered a

total loss of electrical power.

The immediate consequence of the loss of electrical energy was the core melting in
Reactors one, two, and three, which in turn caused the massive release of radioactive
materials into the environment, within a few days, of the reactor buildings of Reactors 1,
3 and 4 exploded because hydrogen that was produced inside the reactor pressure vessels

leaked into the buildings and exploded.

The plant began releasing significant amounts of radioactive material on March 12,
making it the biggest nuclear disaster since the Chornobyl nuclear accident. The area
became contaminated by the presence of radioactive material released over it and such

exposure caused the site to be continuously irradiated.

The Fukushima Nuclear Accident Independent Investigation Commission ruled that the
nuclear disaster was "artificial” and that its direct causes were all predictable. The report
also found that the plant was unable to withstand the earthquake and tsunami. Two
employees of Tokyo Electric Power Company died from injuries caused by the
earthquake and another six received radiation exposure above the acceptable limit for a

lifetime.

An ongoing intensive cleaning program to decontaminate the affected areas and dismantle
the plant will take 30 to 40 years. A barrier in the ground, built in an attempt to prevent
further contamination of groundwater, decreased the amount of contaminated water
collected. In August 2013, however, a huge amount of radioactive water was detected.
There were continuous leaks of contaminated water at the plant and some at sea. Factory
workers are trying to reduce the leaks through some measures, such as building chemical

underground walls, but they still have not significantly improved the situation.

4.2. The Challenger Case
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In 1986, 73 seconds after its launch, the space shuttle Challenger exploded, it was the first
accident of the NASA space shuttle program, and all 7 astronauts died. (Vaughan, 1996;
REASON, 1997, 2016).

Figure 4. Explosion of the Challenger. Source: https://noticias.r7.com/tecnologia-e-

ciencia/acidente-com-onibus-espacial-challenger-ha-30-anos-moldou-nova-geracao-de-

espaconaves-29062022.

After 6 delays and with the warning that the temperature was below the ideal for launch,
made by mission engineers, and that these low temperatures could cause an accident,
NASA decided to launch Challenger.

The O-rings of the Space Shuttle rockets expand and contract as the temperature varies,
and on the day of the accident, the temperature at the NASA Space Center was below
freezing, causing the rings to contract, and with this contraction, there was a leakage of

fuel from the rockets, which, upon finding a source of heat, caused the explosion.

The issue of O-ring safety dates back to 1977 when engineers at the Marshall Space Flight
Center repeatedly reported to the Solid Rocket Booster (SRB) Project Manager, George
Hardy, that the design of the o-rings provided by Morton Thiokol was unacceptable.

Hardy never forwarded these suits to Thiokol, and the o-rings were accepted in 1980.

Still, in the space shuttle design phase, McDonnell Douglas reported that a “burn through”
near the fuel tank would result in a failure that would make it impossible to abort the
mission. The o-rings were then rated Criticality 1, meaning their failure would result in

the spacecraft being destroyed.

Evidence of serious erosion of the 0-rings was verified as early as the second space shuttle

mission, with the spacecraft Columbia, by the Marshall Center. However, contrary to
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NASA regulations, the Marshall Center did not report the fact to NASA's Senior

Management, keeping the problem limited to its technical area.

In 1985, convinced of the catastrophic potential of the problem, Marshall Center and
Thiokol began redesigning the o-rings but did not request a suspension of flights or the

use of o-rings. They treated the problem as an acceptable risk.

Thiokol's management initially supported their engineers' recommendation to postpone
the Challenger's departure, but in a telephone conversation with a NASA manager, the
latter said: "For God's sake Thiokol, when do you want Challenger to be launched? in
April?" (NPR, 2016). NASA's arguments would apparently be that if one o-ring failed,
there was a second o-ring. However, NASA's own standards defined that for criticality 1
components, the second element should be redundancy in case of unpredictable failures,

and not as a backup of the primary element.
4.3.Explosion in the Port of Beirut

On August 4, 2020, around 6:08 pm, an explosion occurred in the port region in Beirut,
the capital of Lebanon, resulting in more than two hundred deaths and more than six
thousand injured. Hours after the event, the news already reported that the catastrophe

had occurred in Warehouse 12, where 2,750 tons of pure ammonium nitrate were stored.

Figure 5. Explosion in the Port of Beirut. Self-elaboration.
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In the explosion at the Port of Beirut, the Lebanese authorities were informed of the risk
of storing the 2.7 tons of Ammonium Nitrate, and the necessary measures were not taken
to transfer this material to a suitable storage location that could avoid this tragedy.
(Human Rights Watch, 2021)

From 2014 to 2020, documents were presented to the authorities of the Port of Beirut, the
Prime Minister, and the President of Lebanon, evidence of the organizational factor as a
precursor to this great tragedy in which more than 200 people died and 6 thousand were
injured in an explosion in the port of Beirut, Lebanon, which completed one year on
08/04/2021.

Storage of ammonium nitrate, without proper port security for years, is what caused the

explosion.
No member of the government has yet been penalized for the explosion.

The NGO Human Rights Watch (2021) accuses the Lebanese authorities of criminal
negligence. In a 126-page report, the entity documented the numerous violations by
politicians and the country's security bodies in the management of this hazardous

materials warehouse.
5. Discussion

Parameterization and Highlights, Based on the Proactive Safety Framework, in the Case
Studies

5..1. In the case of Fukushima

The authorities responsible for the plant were aware of the possibility of larger waves
than those designed to contain flooding of the plant by tsunami waves. A historical study
revealed that a large tsunami occurred in the middle of the 9th century, estimated at 869
AD and that a researcher had made a strong recommendation to refurbish the plant in
2006, but the recommendation was reportedly declined on the grounds that the tsunami
was hypothetical and because the claimed evidence was not accepted by nuclear industry

experts.

Recommendations from the IAEA report (2015) included a few, which specifically

address the issue of overconfidence:

- The assessment of natural hazards needs to be sufficiently conservative. The

consideration of primarily historical data in establishing the design basis of nuclear power
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plants is not sufficient to characterize the risks of extreme natural hazards. Even when
comprehensive data are available, due to relatively short observation periods, large

uncertainties remain in predicting natural disasters.

- The safety of nuclear plants needs to be reassessed periodically to consider advances in
knowledge, and necessary corrective actions or compensatory measures need to be

implemented promptly.

- Operations experience programs need to include experience from national and
international sources. Security improvements identified through operational experience
programs need to be implemented promptly. The use of operational experience needs to

be evaluated periodically and independently.
Regarding the structured sociotechnical approach, the following stand out:

Economic pressures in relation to the need for high investments to adjust the height of the

walls may have been a prominent variable for this and other adjustments.
In relation to dynamic security management, the following stand out:

The recommendation to adjust the height of the wall was made, but there was a lack of

planning and execution of actions to address this issue.
5..2. In the case of the Challenger

The pressure exerted on NASA by society and the government, of 24 launches per year,
was not achieved, as they did not even reach 5 per year. In order to ensure that its
billionaire budget was maintained, and perhaps increased because despite being reusable,
the maintenance of the space shuttle cost millions of dollars with each launch, which were
preponderant issues for the erroneous decision to authorize the launch of the space shuttle.
Space Shuttle.

After the accident, NASA was prevented from making new missions, while carrying out
safety studies and adaptations. It took 3 years for a new launch to be made, and only 22

years later, it sent a civilian into space, not by chance, but another teacher.
Regarding the structured sociotechnical approach, the following stand out:

The social and economic pressures exerted on NASA may have been a prominent variable

for the effective decision to launch the rocket.

In relation to dynamic security management, the following stand out:
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The warning was given by the rocket engineers, but it was not accepted in a decision by

the NASA Directorate and the rocket company.
5..3. In the case of the Port of Beirut Explosion

In this case, the Lebanese authorities were unable to recognize the risk and transfer the

ammonium nitrate to a suitable warehouse.

Around the world, countless numbers including large amounts of the same agricultural
fertilizer that detonated in Beirut began to appear: in Dakar, authorities found 3,000 tons
of ammonium nitrate in warehouses, in Chennai, port officials admitted they were
unsafely storing 800 tons of the chemical, Romanian authorities discovered nearly 9,000
tons, including 5,000 tons in a single warehouse. Disaster prevention is not just about
preventing distributors from improperly storing and transporting large amounts of
dangerous goods, it is important to check several issues such as supervision,

communication, and preventive maintenance.
Regarding the structured sociotechnical approach, the following stand out:

Political and management disorganization may have been a prominent variable, due to

the non-effectiveness of adequate storage of Ammonium Nitrate.

In relation to dynamic security management, the following stand out:

The alert was made to the authorities, but the necessary adjustments were not made.
6. Conclusions

From the cases presented of major and fatal negative events, and from the propositions
presented in this article, it is suggested that traditional risk assessments need to be
reassessed. The assessment of exogenous and endogenous pressures on organizations, the
structured socio-technical system, the dynamic management of safety, and the systemic
view of safety, provided us with a way to identify contributing factors to these major
accidents. In this sense, it is a complement to traditional risk assessments. In risk
management, it is important to use the precautionary principle and conservative measures,
and when in doubt, re-evaluate and use the opinion of experts, to avoid the major
accidents that were described in the cases presented in this article. A decision-making
process that prioritizes the production process, achievement of goals, and financial issues,
and puts Safety in the background, can lead to bigger and more fatal negative events.

These two principles of Proactive Safety, Risks, and Emergencies are proposed: Focus
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on the Structured Sociotechnical System and not on Human Error and Focus on Proactive
Security Dynamics and not on Human Error. Those principles are a complement to
traditional risk assessments and can provide us with bases for analysis, to prevent and

minimize these Major and Fatal Negative Events.
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TRAINING ASSESSMENT: PREVENTION OF MAJOR ACCIDENTS
THROUGH THE APPROACH OF PROACTIVE SAFETY, RISKS, AND
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Abstract

This article presents Training Assessment: Prevention of Major Accidents through the
Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE), for senior, full, junior,
and undergraduate professionals and university graduate and postgraduate students, with
the aim of improving the way thinking about a Proactive Safety Environment. With the
development of research on Risk Management and the conception of the Proactive Safety
Approach, with the aim of preventing major accidents and the damage arising from these
events, the need to train people in organizations was verified, to support the survey and
research of information, warning signs, analysis of proactive safety demands, planning,
and development of actions, for the prevention of these major accidents, which are
historically recurrent. The training for this course is made up of four free online
consultation modules and is hosted on the Internet. The course presents in Module 1, an
introductory basis, in Module 2, the theory of accidents, in Module 3, case studies of
major accidents in the world, and in Module 4, activities and exercises to prevent and
mitigate these major accidents. After the creation of this course, training was developed
individually and in classes. In total, 12 classes of the Risk Management and Major
Accident Prevention Course were trained, around 250 people in the class format, and
around 50 people individually, totaling 300 people. The qualification of the Course
Management of Risks and Prevention of Major Accidents, according to the validation
presented in this article, can be used to meet different profiles, for senior professionals
with knowledge in this subject, the qualification can be propitious for debates and
reflections, for the full levels, training can be conducive to deepening the concepts and

proposals, for junior levels and students, training can provide an initial base of learning

159



for development in Risk Management and Major Accident Prevention. Conventional risk
assessments can be reassessed, due to the contents presented in this article, and the
Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE) through the presented

framework, can be used to supplement conventional risk assessments.

Keywords: Training, Major Accidents, Ergonomics; Diagnosis; Method; Risk
Management; Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE).

Resumo

Este artigo apresenta Avaliacdo da Capacitacdo: Prevengdo de Acidentes Maiores por
meio da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias (ASPRE), para
profissionais seniores, titulares, juniores e de graduacdo e estudantes universitarios de
graduacdo e pds-graduacdo, com o objetivo de melhorar a maneira de pensar sobre um
ambiente de seguranga proativo. Com o desenvolvimento das pesquisas sobre Gestéo de
Riscos e a concepcdo da Abordagem da Seguranca Proativa, com o objetivo de prevenir
acidentes maiores e 0s danos decorrentes desses eventos, constatou-se a necessidade de
capacitar pessoas nas organizacoes, para apoiar o levantamento e pesquisa de informacdes
, sinalizacdo de alerta, analise de demandas proativas de seguranca, planejamento e
desenvolvimento de acdes, para prevencdo desses acidentes maiores, historicamente
recorrentes. A capacitacdo deste curso é composta por quatro médulos de consulta online
gratuitos e esta hospedada na internet. O curso apresenta no Mdédulo 1, uma base
introdutdria, no Mddulo 2, a teoria dos acidentes, no Modulo 3, estudos de caso de
acidentes maiores no mundo, e no Mdédulo 4, atividades e exercicios para prevenir e
mitigar esses acidentes maiores. ApOs a criacdo deste curso, as capacitacfes foram
desenvolvidos individualmente e em turmas. No total, foram capacitadas 12 turmas do
Curso de Gestéo de Riscos e Prevencdo de Acidentes Maiores, cerca de 250 pessoas no
formato turma, e cerca de 50 pessoas individualmente, totalizando 300 pessoas. A
qualificacdo do Curso Gestdo de Riscos e Prevencdo de Acidentes Graves, conforme
validacdo apresentada neste artigo, pode ser utilizada para atender diferentes perfis, para
profissionais seniores com conhecimento neste assunto, a qualificagdo pode ser propicia

para debates e reflexdes, para os niveis plenos, a formacdo pode ser propicia ao
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aprofundamento dos conceitos e propostas; para 0s niveis juniores e estudantes, a
formagéo pode fornecer uma base inicial de aprendizagem para o desenvolvimento em
Gestdo de Riscos e Prevencdo de Acidentes Maiores. As avaliacbes de risco
convencionais podem ser reavaliadas, devido ao conteudo apresentado neste artigo, e a
Abordagem de Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias Proativas (ASPRE), por meio
da estrutura apresentada, pode ser usada para complementar as avaliagbes de risco

tradicionais.

Palavras-chave: Capacitacdo, Acidentes Graves, Ergonomia; Diagnostico; Método;
Gerenciamento de Riscos; Abordagem de Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias
Proativas (ASPRE).
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1-INTRODUCTION

A major accident is an event that can occur and cause significant fatalities, and
property, environmental and social losses. Turner (1994) analyzed serious technical
accidents and concluded that approximately 20 to 30% of the factors of accidents were
technical, with 80% involving social, administrative, or managerial factors. A series of
studies the search on air and maritime accidents in Qureshi (2008) highlighted human and

organizational factors as the main contributors to accidents and incidents.
1.1 - Proposal of the Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE)

According to Barbosa (2023), there are two ways to exercise Safety, preventive
and corrective, and the proposal of the Approach of Proactive Safety, Risks, and
Emergencies (APSRE) seeks to focus on preventive planning and minimize the reactive
one. According to this author, the risk is a technically constructed partner, through
organizational decision-making processes in the strategic, tactical, and operational
spheres, and it is necessary to develop proposals to improve risk management and the
prevention of major accidents, which are recurrent, despite academic studies. made by,
Dekker (2006), Filho (2021), Furuta (2015), Hopkins (2005, 2008), Llory (2014),
Pidgeon (2000), Vaughan (1996), and actions taken by organizations to avoid them, such
as the Fukushima, Challenger, and Port of Beirut accidents, which will be presented in
this article. Grant et al. (2018) highlight that improving safety management with a focus
on accident prevention is a challenge for researchers on the subject. Haghighattalab et al.
(2019) present a proposal to use ethics in engineering to identify and prevent major
accidents. Ali et al., (2014) discuss the modeling of accidents, as a way used to analyze
the causes and effects of events that lead to accidents, but it is necessary to improve these

models.

1.2 - Trajectory of the development, training, and evaluation of the Approach of

Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE)

The Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE) began in 2019,
with the development of the theoretical foundation and conceptual structure through a
bibliographical review of the topic of Risk Management and Prevention of Major
Accidents, in academic sources, articles, theses, accident analysis reports from regulatory
bodies, media reports, sociotechnical approach, resilience engineering, and related

subjects. This research was applied in a case study at Fiocruz, and a monograph and article
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were developed on the “Contribution of Ergonomics to the Development of Proactive
Safety, Risks and Emergencies of Waste from Dangerous Products at Fiocruz”, Barbosa
(2020), in this at the time of the research, the proposal of variables, factors and models
and framework of the Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE)
was developed. Continuing this work to improve the research, the case studies of major
accidents mentioned above were selected and parameterized from the perspective of the
Models of the Structured Sociotechnical Approach and the Dynamics of Proactive Safety,
with the development of the research it was verified the need to train people in
organizations to become aware of and support information gathering actions and planning
of preventive actions for the prevention of major accidents, and the online risk
management course was developed with 4 modules, followed by a training course
oriented, Barbosa (2022), individually and in groups, which later through the training

forms were evaluated and conclusions developed.

The following figure shows the trajectory of the development, training, and
evaluation of the Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE).

/ e e N\ Aavelopment of the Varlablth /Development of the Major\

theoretical Factors, and Models of the Accident Prevention Course
’ Proactive Safety Approach and through APSRE, online and
foundation and .
Framework with 4 modules
conceptual structure
(2019 and 2020) (2021 and 2022)
through a
bibli hical —
.I ‘oraphica ) Monograph and Article » JRACR Article, The
review of the topic i . i
i Abergo, Sociotechnical Construction of
Risk Management . i o
. Fiocruz Hazardous Product Risk and the Principles of the
and Prevention of N .
Waste Risk Management Proactive Safety Approach

Major Accidents
\ (2019) ) \ (2020) / \ (2023) /

Training on the Major
Evaluation of Accident Prevention Course
Training Forms through APSRE Individually
(2023) and in Classes (2022 and
2023)

Conclusions
(2023)

Figure 1 — Trajectory of the development, training, and evaluation of the Proactive

Safety Approach.
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2 — COURSE METHODOLOGY MAJOR ACCIDENT PREVENTION THROUGH THE APSRE

The training method for Major Accident Prevention through the APSRE course is
based on the structuring of the Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies
(APSRE) Framework. This framework is based on the study of outstanding theories in
accident analysis, and relevant case studies, selected from major accidents, and is applied
in accident analysis, organizations, sectors, and services, for the analysis of variables and

factors that contributed or may contribute to a major accident.

To train people, sectors, and organizations to prevent major accidents using the
Proactive Safety Approach, a 4-module course was developed for individual application
or in groups, online consultation, and free access, hosted on the internet. This course
presents in module 1, an introductory basis, in module 2, the theory of accidents, in
module 3, case studies of major accidents in Brazil and abroad, and in module 4, activities
and exercises to prevent and mitigate these major accidents, links to these modules are

listed in the appendix to this article.

The development of these modules and contents was improved and validated in
individual training and groups, through the analysis of the registration and evaluation
forms, the access link to the forms in question can be found in the appendix of this article,
of the Course Management of Risks and Major Accidents Prevention.

The qualification of the Risk Management and Major Accident Prevention Course
through Proactive Safety is hosted on the Proactive Management blog created by the
author (BARBOSA, 2022), and is based on research carried out on the theory of how
major accidents occur, studies of cases in Brazil and abroad and exercises, to prevent and

mitigate major accidents.
The Proactive Management Blog aims to:

- Host the 4 training modules of the Preventing Major Accidents Course and the

Proactive Approach to Safety, Risks, and Emergencies;

- Raise awareness and train professionals from organizations, students, people, and
organizations on the importance of preventing major accidents, through periodic posts,
on major negative and fatal events, the theory of preventing major accidents, and related

subjects.
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2.1 Major Accident Prevention through the APSRE Course

In the Major Accident Prevention through the APSRE Course, the theory of major
accidents is presented, as the main forms of accident assessment, from a historical
perspective, and the forms of accident assessment, that influenced the construction of the
training proposal, to improve the safety of organizations, through the Proactive Safety

Approach, focusing on the prevention of major accidents.

According to Barbosa (2023), in the evaluation of major accidents, one seeks to
blame workers, and it is necessary to improve these analyses. Some questions that can be
used for improvement. Is the employee performing his activities with the appropriate
working conditions? Are the projects adequate? Do remuneration issues for senior
management and supervisors, productive, economic, political, and social pressures,
among other factors, negatively affect the work routine and that can lead to accidents?
Researchers in this area have developed their ways of analyzing these issues, in various

forms and aspects of analysis.

Dechy (2011) presents periods of temporal analysis of negative events. The technical
period, focused on technology, ran until the 1970s; the period of “human error” occurred
in the eighties; the sociotechnical period took place in the 1990s, and the inter-
organizational relationship period, from the 2000s onwards. These periods are combined

and are not exclusive.

According to Barbosa (2023), the forms of evaluation of relevant and selected
accidents, for case studies of major accidents, with application in the Proactive Safety

Approach, are presented in the following table.

Table 1 — Theoretical Framework of Accident Models.

Author Year Contribution to Safety Spatial, Major
School, Contribution to
Georeferenc | Proactive Safety

ed
Greenwood | 1919 | Theory about the existence | United Historical View
e Woods of individual  workers' | States

propensity, sought to explain
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the causality of accidents at

work.

Heinrich 1931 | Theory in which the accident | United Beginning of a
originates in a linear | States more  technical
sequence of events, which he analysis, and
called the Domino Theory. based on negative

events.

Turner 1978 | Accident incubation | England Dynamic risk
concept, and a six-stage management
development sequence. concept, and

based on a series
of case studies of
major  negative
events.

Perrow 1984 | Normal Accident Theory. United Social

States Construction  of
Risk, and that
accidents are
inevitable, as
alignment
of its causes is
unique and not
repeatable.

Reason 1997 | Swiss Cheese Model” or the | England Evolution of
theory of multiple causes, Domino Theory

does not defend a single
cause as triggering a
sequence of events that
would lead to the accident,
but linear combinations of
latent conditions and active

failures that  constitute

and concepts of

safety barriers.
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several chains and, after
overcoming safety barriers
by the alignment of their
vulnerabilities, culminate in

the accident.

to understand how systems
work and how variability
propagates between their
functions, aiming to develop

more resilient systems.

Rasmussen | 1997 | Accimap model, which | Denmark The concept of
focuses on failure analysis at performance
the six organizational levels. levels in risk
management
evolves to the
proposal of
exogenous  and
endogenous
variables.
Leveson 2004 | The STAMP theory is that | United Evolution of the
accidents occur due to the | States Accimap Model.
violation of the conditions in
which the system was
designed.
Hollnagel | 2004 | FRAM is a method that aims | Denmark The complexity of

systems, but it is
important to seek
the representation
of complexity, so
I present the
proposal of the
two models and
principles of

Proactive Safety.

The evaluation methodology of the Proactive Approach to Safety is the macro

ergonomic assessment, which consists of a set of technical visits to the sites,
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conversational action with employees, and examination of the existing documentation on
the sites to be evaluated. Framework of the Approach of Proactive Safety, Risks, and
Emergencies (APSRE) (figure below), which is the evolution of the ergonomic

appreciation proposal, presented in Barbosa 2020.

The Framework below presents the flow of the Approach of Proactive Safety.

T s
/ A
| START  f=» SCOPE INITIAL DEMAND
N

_y

PROACTIVE
SOCIOTECHNICS SAFETY
STRUCTURED DYNAMICS

!

I ™
MONITORING AND FINAL PLANNING DEMAMND
[ REVIEW H PLANNING HVALIDAT'ON H INITIAL HPRIORIZAT'ONH PROACTIVE SAFETY
e A

Figure 2 - Proactive Safety Framework.

To develop the diagnosis of the organization, the Ergonomic Analysis of Work
was used as a basis, which is a methodological model that, from the point of view of the
activity seeks to understand and correlate determinants of work situations with their
consequences for the system of production and workers, according to Guérin (2001), and
which was adapted to the research context of the prevention of major accidents.

e Scope Definition: Organization, sector, activity, and location that will be

evaluated

e Initial Demand: offer of risk and emergency work situations for the analyst's

observation, through the problems perceived by the company's managers;

e Analysis of Safety Models: a study carried out by the analyst on the elements of
the general organization of work in the company, with the application of a checklist and
specific interviews, to get to know the company and start targeting the sector that will be
the focus of the analysis; through modeling:

. Structured Sociotechnical;

. Dynamics of Proactive Safety.
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e Demand for Proactive Safety, Risks, and Emergencies: the situations initially
pointed out may or may not be confirmed and the initial demand will be reconstructed,
based on the aspects observed by the analyst and reported by the workers.

e Prioritization: directing the analysis to a specific task and/or activity and/or job,

seeking details about the work process, and being able to use different tools;

e Initial Planning: proposal prepared by the specialist based on previous studies
and analysis of work processes;

e Validation and Restitution: application phase of the initial planning, aiming at
legitimizing what was proposed (validation) and re-establishing the time devoted to
participating in the study, as well as safety, comfort, and efficiency in the production

process (restitution);
e Final Planning: explanation to the company of the work performed;

e Monitoring and Review: The purpose of monitoring and review is to ensure that

the planned results are achieved and, if necessary, revise them.

Next, we highlight two models of the Proactive Approach to Safety, according to

Barbosa (2023), and used for the analysis of the case studies in this article.

The sociotechnical approach is divided into organizational, human, and
technological factors, named as endogenous variables, improving the proposal of a
sociotechnical approach, based on major accidents and the Accimap Model by Rasmussen
(1997), the figure below shows the structured sociotechnical approach, the contributors
are included in this analysis: social, economic and other requirements; norms and
legislation at the Sector, Municipality, State, Country and World levels, which | define
as exogenous variables. As a result of the connection between exogenous and endogenous

variables, positive and negative events will occur.
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SSA - Structured Sociotechnical Approach

Variables Level Contributors to events
Cvg Sgg’y Political, Norms, Laws,
Social, Regulations,
Exogenous s.ta.te i Economic, Nature Legislations, Others
Musmctlpa ity || and Other Eventts o Variavles
ectors : .
Others Requirements Practices

Organizational
Factors

Endogenous | Organization

Tecnological
Factors

Factors

\.

Figure 3 — Structural Sociotechnical Approach.

The figure below shows the Dynamics of Proactive Safety model, as an adaptation
of the borders defined by Rasmussen (1997), with three areas, the normality area, the
danger area and the emergency area, and the accident area.

PSD - Proactive Safety Dynamics

AREA OF DANGER ‘ AREA OF

ACCIDENTS AREA | NORMALITY
Increased risk due to pressures

Incidents,
deviations,

Figure 4 — Dynamic Model of Safety Management, Division of Normality, Danger

and Accident areas from Borders by Rasmussen (1997) adapted Washington.

In the Major Accident Prevention through the APSRE Course, case studies of
major negative events are presented. Based on the research carried out, the following
cases were selected, in Barbosa 2023, which represent negative events relevant to the
research, the Fukushima, Challenger, and Port of Beirut accidents.
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Table 2 — Negative events relevant to the research, the accidents of Fukushima,

Challenger, and Port of Beirut.

Event Summary Warning Sign Outstanding in | Outstanding in
the Structured | Dynamic Risk
Sociotechnical Management
Approach

In Fukushima, the | The authorities responsible | Economic The

tsunami wave for the plant were aware of | pressures recommendation

overcame the the possibility of larger about the need | to adjust the

projected wall, waves than those designed | for high height of the

flooded the power

to contain flooding of the

investments to

wall was made,

generator room, plant by tsunami waves. A | adjust the but there was a
and the lack of historical study revealed height of the lack of planning
energy caused the | that a large tsunami walls may and execution of
nuclear reactor to | occurred in the middle of | have been a actions to
heat up, and later the 9th century, estimated | prominent address this
there was an at 869 AD, and that a variable for issue.
explosion in the researcher had made a this and other
buildings of strong recommendation to | adjustments.
reactors 1, 3, and 4 | refurbish the plant in 2006,
causing the nuclear | but the recommendation
accident. was reportedly declined
(Hollnaghel, 2013) | because the tsunami was

hypothetical and because

the claimed evidence was

not accepted by nuclear

industry experts.
Challenger - In After 6 delays and with the | The social and | The warning

1986, 73 seconds
after its launch, the
space shuttle
Challenger

warning that the
temperature was below the
ideal for launch, made by

mission engineers and that

economic
pressures
exerted on
NASA may

was given by the
rocket
engineers, but it

was not

171




exploded, it was
the first accident of
the NASA space

these low temperatures
could cause an accident,
NASA decided to launch

have been a
prominent

variable for the

accepted in a
decision by the
NASA

shuttle program, Challenger. effective Directorate and
and all 7 astronauts decision to the rocket
died. (Vaughan, launch the company.
1996; Reason, rocket.

1997, 2016).

Port of Beirut - On | In the explosion at the Port | Political and The alert was
August 4, 2020, of Beirut, the Lebanese management made to the

around 6:08 pm, an
explosion occurred
in the port region
in Beirut, the
capital of Lebanon,
resulting in more
than two hundred
deaths and more
than six thousand
injured. Hours after
the event, the news
already reported
that the catastrophe
had occurred in
Warehouse 12,
where 2,750 tons
of pure ammonium

nitrate were stored.

(Human Rights
Watch, 2021)

authorities were informed
of the risk of storing the
2.7 tons of Ammonium
Nitrate, and the necessary
measures were not taken to
transfer this material to a
suitable storage location
that could avoid this major
accident.

disorganization
may have been
a prominent
variable, due
to the non-
effectiveness
of adequate
storage of
Ammonium
Nitrate.

authorities, but
the necessary
adjustments

were not made.
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2.2 Development of Individual and Group Capabilities

The training in the Risk Management and Major Accident Prevention Course was

developed individually and in groups.

Individual training is developed with the reading and discussion of the contents of
the course modules, initially, there is a need to fill out a registration form, the access link
to the form in question is found in the appendix, in which information on academic
knowledge is sought and professionals on the topic of training the participant, a first
mentoring meeting is held to align expectations, guide the study of the topic and provide
clarifications. After studying the course contents, a second mentoring meeting is held, for
clarification and analysis of learning, at this stage the training evaluation form is

evaluated, as shown in the figure below.

Online course

Risk Management course First Online Sl
Registration Form . 4 modules and
and Tragedy Course Mentoring .
Prevention with link to ane hour long materials
4 modules 4 study modules complementary

Course Evaluation

Second Online Course )

Mentoring <
one hour long J

Figure 6 — Flow of Individual Training and Evaluation of the Risk Management and

Major Accidents Prevention Course.

In group training, two training groups were initially offered, with the participation
of graduates and ongoing students in the postgraduate course in occupational safety
engineering at UFF/LATEC, as a pilot project, to validate the training proposal, in 10
vacancies offered in the first group and 40 vacancies in the second, after validation of this
proposal by the positive evaluations of the first two pilot groups, 10 more training were
given in groups, 1 for a risk analysis group for the expansion of the Port of Santos (group
coordinated by CREA-SP), 2 for companies in the oil sector, 1 for an automobile
company, 1 postgraduate class in environmental engineering at UFRJ, 4 classes of the
postgraduate course in Risks in Insurance at the National School of Insurance (ENS ), 1

undergraduate class in environmental engineering at UFRJ. In this class format, there are
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also registration and course evaluation forms, with the purposes described above, in this

format, there is a presentation of the course in the form of a lecture and debates.

The training is developed in two online lectures with the groups, with an average
duration of 2 hours, for each meeting; there is a need to fill out the registration and course
evaluation forms; access links to the forms in question can be found in the appendix, in
addition to reading the course content found in the 4 modules and complementary

materials, as shown in the figure below.

Online course Course Study of
Risk Management . . First Lecture of e
Registration Form 4 modules and
and Tragedy — g the Online Course .
" with link to materials
Prevention
4 modules

4 study modules 2 hourslong complementary

Meeting for Learning Second Lecture of
Assessment and _ the Online Course |«
Guidelines, Course N 2 hours long
Assessment Form

Figure 7 — Flow of Training in Classes and Evaluation of the Risk Management and

Major Accidents Prevention Course.

In total, around 250 people were trained in the Approach of Proactive Safety, Risks,
and Emergencies (APSRE) in 12 groups, and around 50 people in the individual format,
totaling an estimated 300 people.

The products of the Risk Management and Major Accidents Prevention Course are
a complementary risk analysis method (focus on major accidents) to traditional methods;
Training and Uniformity of Terminology, there are other steps when applying the

Proactive Safety Approach framework, which would be a diagnosis and an action plan.

Below are excerpts from reports of interest and the importance of the Proactive
Safety Approach training proposal, recorded in the registration forms and the records of

meetings with training participants.
3 - TRAINING RESULTS

Next, a table will be presented with the profile of professionals who are specialists

and active in the theme of risk management in organizations, selected who had good
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contributions in the study cycles of the course risk management and prevention of major

accidents.
Age ranges were used for classification:
Below 30 years;
Between 30 and 40 years;
Between 40 and 50 years;
Above 50 years.

Table 3 — Profile of professionals who are specialists and active in the theme of

risk management in organizations

Participant Age Range (years) Professional Experience (years)
1 Over 50 48
2 Over 50 45
3 Between 40 and 50 20
4 Between 30 and 40 12
5 Between 30 and 40 25
6 Between 40 and 50 18
7 Between 30 and 40 18
8 Between 40 and 50 11
9 Between 30 and 40 11
10 Between 30 and 40 10
11 Between 30 and 40 7

Regarding the expectation of the course on the theme of risk management and
preventing major accidents, the lines of review, update, learn, improve, integrate, deepen,
seek new knowledge, improve with academic knowledge of the new visions of safety,

apply in workplaces, and increase safety capabilities.
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About the main factors that organizations suffer and are under pressure in general,
and that can lead to a greater negative event, contributions, market demands from
shareholders, failure to inspect regulatory entities, and pressure in the production process,
Brazil delayed in matters of work safety, an economic issue and emergency work for

yesterday.

Regarding, what you think of the Proactive Safety posts, what impacted you the
most, did they like the proposal, lacks this approach with application in the industry
(deficiency in the training of safety engineers), very didactic, motivating for the theme,
bring reality, bringing catastrophes, could be avoided, ANDEST (National Association
of Teachers in Occupational Safety Engineering in Brazil) identified a deficiency in risk
management in the training of the safety engineer, proactive safety posts are important,
you raise the ball, they fit people absorb the lessons of the post, | encourage them to
understand what happened, think about all aspects, awaken this need for analysis, disaster
prevention is fantastic, It called attention in a more macro way, the company's strategic
decisions, Challenger happens to be fatal, everything relates to the strategy, where it is

and where it wants to go.
Outcomes of training with a safety specialist:

- Your material is opening my mind to other lines, and other currents of thought,
and that interests me a lot. I think that safety in companies is very blocked as if the current

programs were enough to eliminate/reduce deviations.

- | think showing impactful cases makes people stop and think. Mainly in the oil
industry, where the probability of great major accidents exists concretely. In addition,
companies need to stop looking only at occupational safety (noise, hand protection,

temperature, etc.). This is important, but process safety is critical as well.
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Highlights from the Analysis of Responses made in the course qualification evaluation form:

Table 4 - % of Course Training Satisfaction

Number Question % Satisfaction

1 Did the initial training on the proactive approach to safety help you to improve your | 100% responded that they strongly agree
safety vision?

2 The training answered the following questions: 60% responded that they strongly agree,
“Would you like to understand why, how, where, when, and under what and 40% responded that they agree
circumstances major accidents happen?

3 The training answered the following questions: 100% responded that they strongly agree
Would you like to study to propose actions and strategies, with the aim of
preventing and mitigating major accidents?”

4 Does the set of proposed modules meet the proposal? 60% responded that they strongly agree,

and 40% responded that they agree

5 Does the set of proposed modules need improvement? 100% no problems

6 Can you make an analogy about the cases studied, with the application in your | 80% responded that they strongly agree,

workplace, or other activities?

and 20% responded that they agree
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7 Are you able or have you been able to put into practice or have an idea of planning | 80% responded that they strongly agree,
actions to improve safety in activities, sectors, or in the organization? and 20% responded that they agree

8 Did the case studies presented and the bibliography help you to meet the training | 80% responded that they strongly agree,
proposal? and 20% responded that they agree

9 Were there any problems that hindered the training proposal? 100% no problems

4 - EVALUATION OF TRAINING

Highlights of the responses made in the course training evaluation form:

Table 5 - Highlights of the Course Training Responses

Number

Question Analysis

Did the initial training on the | The positive responses of thinking beyond human error and proximal causes to
proactive approach to safety | understand the factors behind major catastrophes, exploring more efficient ways
help you to improve your | to prevent accidents, important reflection on the exogenous and endogenous
safety vision? variables that make disasters possible, sum up, the scope of risk is comprehensive,

look that can be complementary, do not miss a detail to lead to an accident,
trigger, small point, opened up the perception of risk as a whole, definition of low

probability, awakens that risk always exists, risk is forgotten, waking up to the
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possibility of a Major Accidents, we forget, as | work with petroleum gas at
company, it gave me a greater perception, improvement of some activities that
we did previously, receiving petroleum gas via the gas pipeline of company ,
worker that makes this receipt, it was just an operator from the company, they
close the valves remotely, after the course it increased to three more operators,
all the safety case presentations and all the discussion in the classroom

contributed to improve my vision of safety.

The training answered the

following questions:

“Would you like to understand
why, how, where, when, and
under what circumstances

major accidents happen?

Proposed series of accidents, these characteristics that lead to the accident, tool,
can help, audit, did not identify the causes that led to the accident, the audit should
not be pleasant from the manager; expanded the view of Major Accidents, from
a linear view to a broader view, with case studies. What can negligence with
natural events cause the Fukushima accident; Provided a systemic view of how
accidents are socially constructed by a series of variables both intra and extra-
organizational; with the presentations, it was possible to understand in detail the
breakdown of each event that occurred, such as the rupture of mining dams, plane

crashes, explosions on oil platforms, nuclear accidents, large fires and others.

The training answered the

following questions:

The methodology presents this proposal to you, greater integration between the
areas is needed at work; lack to implement, how consulting can implement,

priority issue, improved risk perception, vast knowledge and left an open mind,
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Would you like to study to
propose actions and strategies,
with the aim of preventing and

mitigating major accidents?”

sharp ear, the proposition of the dynamic management model is quite intuitive
and easily applicable as an initial tool of theoretical basis in the context of any
organization that seeks to manage its risks properly, all the tools applied to actions
and strategies aimed at analyzing and mitigating risks were presented clearly and

objectively, directed to each event presented.

Does the set of proposed

modules meet the proposal?

The part that clarified the most, important to be present is the case studies, the
division of modules established an easy-to-understand teaching in addition to

presenting a very complete and objective content.

Does the set of proposed

modules need improvement?

Introduced the model, excellent, to absorb experience needs more time. Excellent
learning added a lot, opened my mind, the trigger went off, and started to see the

world differently. | believe that the proposed modules are sufficient.

Can you make an analogy
about the cases studied, with
the

application in  your

workplace, or other activities?

Two or three examples went through the situation, storage of flammable liquid in
the middle of the plant, it was an old project. He, cannot speak due to compliance,
a situation similar to Pakistan, where the organization relies a lot on human
beings, papers, and individual protection equipment, after what happened, with
the model presented, today he can see the accident differently. Be careful with
the supply hose, it could break, and the rupture has already happened, in S&o

Paulo, the radio with communication for gas truck supply was adopted with the
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truck with the local operator. The “Airplane Crash” Safety Case is correlated with

the activity of the company | work for shallow and deep diving.

Are you able or have you been
able to put into practice or have
an idea of planning actions to
improve safety in activities,

sectors, or in the organization?

Lessons learned, bottomless pit, always study, be more comprehensive. Here at
the company | work for, as it is a company that operates in an activity considered
one of the most critical in the world: diving, the entire action planning process is
very well founded so that the safety of activities is guaranteed to the maximum.
Each procedure and work instruction is very well designed so that the activities
are carried out with risk reduction. All actions already implemented here undergo
a control process to guarantee the effectiveness of the actions. As with the
procedure, compliance with the procedure is checked every fortnight after
boarding, which reinforces the mitigation of risks of accidents or incidents in

diving activities.

Did the case studies presented
and the bibliography help you

to meet the training proposal?

The bibliography is a good contribution. The course was able to present several
safety cases and in each of them, it was possible to identify peculiarities in the

activities and correlate which safety tools must be implemented.

Were there any problems that
hindered the training proposal?

Well linked and linked to the scope, it adds to increase the quality of training, as
he worked in the area, he facilitated, since 2011, working safely.
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10

Any other contributions and/or

questions?

Difficult for safety specialists to have access to top management, as safety can be
discussed by top management, along with other topics. Production x maintenance
— fight, anomaly, change cylinder, I won't stop, maintenance and safety,
autonomy, giving the operator the autonomy to stop work. It helped a lot, as he
has worked for many years, and he gets used to it, perception has improved.
Nothing to add, only to praise the initiative, availability, and cordiality, in

addition to wishing every success in the development of this excellent work.
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5 - CONCLUSION

The positive evaluations on all registration forms and the evaluation of the
Proactive Safety training course reached equally the groups of senior and senior

professionals who participated in the training.

The training proposed in this article can be used to meet different profiles of levels
of knowledge, and professional and academic experience, in the theme of Risk
Management. For more advanced and senior levels of knowledge in this subject, the
proposed training can be conducive to debates and reflections. For full levels, training
can be conducive to deepening the concepts and proposals presented in this thesis. For
junior levels and students, training can provide an initial learning base for development
in Risk Management. It was evaluated positively, the training on the proactive approach
to safety, in the organizations, and the requested questions for the improvement in the

training were implemented.

Conventional risk assessments can be reassessed, due to the contents presented in
this article, and the Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE)
through the presented framework provided us with a systemic view of the variables and
factors that contributed to major accidents, therefore, it can be used to supplement

conventional risk assessments.

This proposal has limitations, due to the number of case studies studied and
presented, the time of the research developed, and the technical knowledge, and
professional and academic experience presented in this study. These issues can influence
the presented proposal, but these restrictions are a basis for improving the research to be

developed.

Regarding future research fields, it is suggested the application of Proactive Safety
training in organizations, sectors, and services, to improve the factors, variables, and
antecedent signs related to major negative and fatal events; propose an intermediate
training system through mentoring, evaluations, and the application of Proactive Safety
in an organization, company, activity, and service, with fieldwork activities and reading
of complementary materials; and advanced training through mentoring and application of
Proactive Safety in courses and organizations, with fieldwork and reading of
complementary materials. The completion of this advanced training will make it possible

to qualify multipliers who can apply the Proactive Safety Approach in organizations and
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companies; and the creation of a Study Center for Risk Management and Major Accident

Prevention.
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APPENDICES:

Module 1 presents the main questions of the Risk Management and Major Accident

Prevention Course, and the 4 modules of the Training, more information is at the link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2023/08/module-1-understanding-and-

preventing.html

Module 2 presents the theory of major accidents, more information is at the link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2023/08/module-2-theory-of-these-tragedy.html

Module 3 presents case studies of major accidents, more information is at the link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2023/08/module-3-case-studies-of-

international.html

Module 4 exercises and activities are presented to prevent and mitigate major accidents,

more information is at the link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2023/08/module-4-exercises-and-activities-

to.html

Registration form for the Risk Management and Major Accident Prevention Course can
be accessed at the link:

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/AIROzn8 6Q97XP6rY4 10jo4KOHJwWLMD
KX

The evaluation form for the Risk Management and Major Accident Prevention Course

can be accessed at the link:

https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1u3cRHdzjznMTAG3VYzzfz9a6SN57v-5t
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