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Glossario

Acidente Maior - evento que pode ocorrer e caufatalidades, perdas patrimoniais,
ambientais e sociais significativas

Acidente Fatal evento conmorte

Acidente Gravé evento comamputacdes ou esmagamentos, pele visdo, lesague
leve a perda permanente de funcbes organicas, fraturas, queimaduras ou outros agravos

gue resultem em incapacidade pasatividades habituais.

Mitigacao- diminuir potenciais impactos nas pessoas, no ambiente, nas instalacdes e na
comunidade apds a ocorréncia de um evento negativo maior (exemplo: plano de
emergéncia).

Prevencae precaver a ocorréncia de um evento indesejado.

Xi



Lista de Abreviaturas e Siglas

Accimap Accident Map
FRAM Functional Resonance Analysis Method

STAMP SystemTheoretic Accident Model and Processes

Xii



1 INTRODUCAO

Vivemos em um ambiente dindmico e complexo, a gestid®edurancg uma
importante ferramenta para gerenciar este ambiente. E recomenéverganizacdes
gue buscam atinggeus objetivosncorporem a gesta@degurancao longo da sua vida
e atividades, incluindo estratégias, decisdes, operacdes, processos, funcdes, projetos,
produtose servigos Dekker(2006),Figueiredo (2018), Filho (2021Hollnagel (2020),
Hopkins (2008), Levenson (2020)Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999),
Rasmusse(R000),Reason(2016, Turner (199), Vaughan(1996)

A gestdo da seguranca pode ser desdobrada em duas funcdes auxiliares: riscos e
as emergéncias. A primeira visa controlaoffa$ latentes e a segunda, as manifestacées
dos riscos em fatos reais. Portanto, ha duas formas complementares de acdo: a preventiva
e a corretiva(CARDELLA, 2012)

O uso da gestéo de riscos, avaliacao de riscos, analise de riscos surgiu de maneira
mais oumenos independente em diversas areas: Industria Nuclear, Seguros, Industria do
Petréleo, Seguranca no Trabalho, Seguranca Corporativa, Sistema Financeiro, Seguranca
da Informacgé&o, Seguranca dos Produtos e ProcédgdSHADO A, 2013).

A palavra risco € uizada em muitas areas e com varios significados, como a

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

Apesar dos esfor¢cos desenvolvidos por empresas, organizacdes, setores privados
e do governo, uma série deeetos negativos maiores e fatais tem acontecido, como os
casogda explosdo do 6nibus espacial Challenger, do acidente nuclear em Fukushima, da

Refinaria Texas City e daxplosao no Porto de Beirute, que serdo tratados neste trabalho

Turner (1994) realizoandlises de acidentes técnicos graves durante um longo
periodo e chegou a conclusao 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 estlos 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 1862006 e concluiram que a proporcéo 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®acionados 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 humano049% para falhas de equipamento-492 como outras

causas.
1.2 PROBLEMA E CONSTRUCAO DA DEMANDA

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

anteriormente?

Sao eventos complexos, e que necessitam tantmatkelagenscomo uma

conceituacao operandestes sistemas.

Verifica-se, conforme Llory (2014), por mais que sejam diversas as causas desses
acidentes, todos eles tém uma dimensao organizacional, ou seja, as suas causas profundas
devem ser buscadgsara verificar o que ocamsiou o acidente. Eles confirmam, também,
gue a ndo ocorréncia de um acidente grave e apbdasmanceso quotidianppodem

esconder uma questao importante, pois uma catastrofe pode estar prestes a acontecer.
Dessa forma a questéo da pesquisa podeg®esentada da seguinte forma:

Se pode desenvolver antapacitacdorientad, com analises destes acidentes e
estudos de caspem busca de fatores e variaveis, que apresentem propostas para a
prevencdo e minimizacao destes acidergas acontecem derfoa recorrentee que
possam ser transmitidas pasapessoasaplicadas enorganizacoed

1.3 HIPOTESE

Muitos tedricosVaughan(1996),Turner (199), Perrow(1999),Pidgeon(2000),
Rasmussen(2000), Dekker (2006), Hopkins (2008), Llory (2014), Reason(2016),
Hollnagel (2020) e Levenson (2020apresentaram propostas para prevenir ou mitigar
estes eventos, de modelos inicialmente lineares a modelos de maior complekidade
proposta destieseconsiderajue estes eventos negativos maiores e fat@meventos

complexos, e que necegsiibs demodelagens e conceituagéo operante deste sigtema



sentido dedesenvolveuma capacitacaorientad, com propostas de prevencaode
minimizacao destes event@®estaforma incorporamos uma contribuicadoEfgonomia,
de nodelos conceituacéo operantessim formando a nogéo Aaordagem da Seguranca
Proativa forma de tratamento déescos e emergénciasom a quase pretende aprimorar

a gestao de segurangasorganizacoes.
1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Obijetivo Principal:

O objetivoprincipal desta pesquis& aprofundar a utilizacdcacergonomiage
modelagens, conceituacoegerantes, e at conceitos tradicionais da gestdo da
segurancapara propor um capacitacaorientad, quepossa contribuir na prevencao e
minimizacdo doseventos negatos, e que aprimoe a gestdo de seguranca em

organizacoes.
1.4.2 Objetivos Secundaric:

Propormodelos principios conceituacao operanéeuna capacitacaorientad, para
aprimorar a Seguranca nas organizagoes

Avaliaros modelos e principio®s estudos de sas;

Avaliar a capacitacaddaAbordagem da Seguranca Proaimas organizagoes.
15 CARACTERIZAC}AO 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 desenvabreaaleste 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
Gestao da Seguranca, Riscos e Emergéncias para uma série de egatitasnmaaiores

e fatais, foi a escolha.

A segunda questéo foi o critério de selecéo 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, tarfdrém 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 depesquisae organizacbesem ambos ® casos, as questbes devem ser

relevantes para a tematica Gestéo de Riscos.
1.6 ORIGINALIDADE

Na revisdo da literatura realizada para esta pesquisa, nantepacitacao
propondo utilizacdo da ergonomia,dos modelosprincipios e conceituacado operante
parao desenvolvimento dAbordagem da Seguranca Proativiacos e emergéncias,

COmo uma proposta para aprimorar a gestdo da seguranca em orgaeizegsSesios de
casos foi identificada, ndo foram encontradas revisdes sistematicas recentes da literatura

abodando proposicao semelhante.

Trésartigos, sobre o assunto degiasquisaforam publicads (BARBOSA, 202Q
2023. O primeiro artigo: aContribuicdoda Ergonomiapara oDesenvolvimentada
GestadProativadaSegurancalosResiduosiosProdutosPerigososdaFiocruz, é o artigo
seminal, aonde sdo apresentados o inicio da estruturacdo da Abordagem da Seguranca
Proativa em um setor da Fiocruzsegundo artigoThe Sociotechnical Construction of
Risks, and Principles of the Proactive Approach to Satgiyeseta dois modelos da
Abordagem da Seguranca Proativa e a parametrizacdo de acidentes maiores selecionados,
no terceiro artigoTraining AssessmentPreventionof Major AccidentsThroughThe
Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies(APSRE) se apesenta o
framework e os trés modelos da Abordagem da Seguranca Porativa. a capacitacdo e a
validacéo, se conclue que a Abordagem proposta pode ser um complemento as avaliacdes

de risco tradiconais.
1.7 RELEVANCIA

O crescimento, sobrevivéncia e a coutiade da organizacdo pode ser afetada por
um evento negativo maior ou fatal, conforme apresentado neste tratedtamcamos
algunsestudosque tem sido desenvolvidogor pesquisadores nesta tematibachy
(2011), Dekker(2006) Hollnagel(2020),Hopkins(2008), Kletz (1993),Le Coze(2013),
Levenson (2020)Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999), Rasmusser{2000),
Reason (2019, Turner (199) e Vaughan (1996) estes estudogecessitam ser

reavaliados, novas propostas devem ser apresentadas, validapgasm@adas As



guestdes relevantes para esta pesquisa apréasentadasa continuidadeak capitulos

desta tese
1.8 ESTRUTURA DA TESE

A tese € estruturada emsseapitulos.

O Capitulo 2 apresenta a revisao de literatteajetoria da pesquisa, querseiou
em 2019, com aplicagdo em um estudo de caso na Fi@sunnceitos de cultura de
seguranca, agente incidente, a funcdo seguranca, a evolugdo dos métodos de avaliacao
de eventos negativos, um quadro referencial tedrico do capitulo e a canstrucd
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 ergondmica das
guest»es fihardodo e Asofto.

O capitulo 4 apresenta os estudos de cds@splosdo do 6nibus espacial Challenger,
do acidente nuclear em Fukushima, da Refinaria Texas Citerpitzsdo no Porto de Beirute
estes estudos sdo analisados e parametrizados através das modelagens da Abordagem da
Segurancga Proativa.

O capitulo 5 apesenta a Capacitacdo da Abordagem da Seguranca Proativa, 0s
destaques das reunides com os profissionais que participaram do ciclo de estudos, da
aplicacdo em empresas e da avaliagéavés do formulario da Capacitacédo Individual.

Conclusbes e recomendastsao apresentadas no capitulo 6.



2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo apresentaremosrewisdo de literaturaatravés ddarajetoria da
pesquisa, que data de Q4 cultura de segurancaaoidentep acidente de trabalho,
quaseacidente e incidente a funcédo seguranca, os métodos de avaliacdo de eventos

negativos e a construcao sociotécnica do risco
2.1 TRAJETORIA DA PESQUISA

A trajetéria da pesquisgeve inicio em 2019, com o desenvolvimento da
fundamentacéo tedrica e estrutura conceitual o e revisdo bibliograficalo tema
Gestao de Riscos e Prevencédo de Acidentes Graves, em fontes académicasese8gos,
relatérios de analise de acidentes de 6rgdos reguladores, reportagens de midia, abordagem
sociotécnica e assuntos relacionadosam utilizadosa base do Portal de periodicos da
Capes a@lo Google Académicgrara a pesquisa bibliografidasta pesquisa foi aplicada
em um estudo de caso na Fiocruz, e foram desenvolvidos monografia e artigo sobre a
AContribui-«o0o da eivolgnemodaSegurgnga P@ativa, RB@ms e
Emerg°ncias de Res?2duos de Produtos Peri goc
momento da pesquisa foi desenvolvida a proposta de variaveis, fatores e modelos e
framework da AbordagemadSegurancaProativa Riscos e Emergéncias (RBE).
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 eim@miza de Seguranca
Proativa, com o desenvolvimento da pesquisa verdfsma necessidade de capacitar
pessoas nas organizacdes para conhecer e apoiar acdes de coleta de informacoes e
planejamento de acbes preventivas para prevencéo de acidentesegoasesso 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 conclusoes.

A figura a seguir mostra a trajetéria de desenvolvimento, treinamento e avaliagao
da Abordagem de Seguranca, Riscos e Emergéncias Prdafigasa abaixoapresenta

a trajetoria da pesquisa:



Desenvolvimento da
fundamentacdo tedrica
e estrutura conceitual

Desenvolvimento das
Varidveis, Fatores e Modelos
da Abordagem e do
Framewaork da Seguranca
Proativa
(2019 e 2020)

/ Desenvolvimento do Curscx

Gestdo de Riscos e Prevengdo
de Tragédias, On-Line e com 4
médulos
(2021 e 2022)

por meio de revisdo
bibliogrifica do tema = ==———p}
Gestdo de Riscos e
Prevencdo de

Artigo JRACR, A Construcdo
Sociotécnica do Riscos e os
Principios da Abordagem da

\Seguranga Proativa (20231/

Monografia e Artigo Abergo,
A Gestdo de Riscos dos
Residuos dos Produtos

Acidentes Graves
(2019) Qerigﬂsos da Fiocruz (2020y

Conclusées 1 _
(2023) J -

Figurali Trajetoria da Pesquis&laboracao propria.

Capacitacdo do Curso
Gestdo de Riscos e
Prevencdo de Tragédias de
Forma Individual e em
Turmas (2022 e 2023)

Avaliacdo dos
Formularios da
Capacitagdo
(2023)

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 conado pela
primeira vez no relatorio técnico sobre o acidente na usina nuclear de Chernobyl na

Ucréania, na década de 1980, como sendo o

fiConjunto de caracteristicas e atitudes das organizacées e dos individuos, que
garante que a seguranca de uma plantdeay pela sua importancia, tera a maior
prioridadeo

Acidente segundo as normas BIHSAS18001 e BS3800 € definido como:

Afevento indesej8vel que resulta em morte,

preju2zosao.

A definicdo da norma NR8 (Cadstro de Acidentes, ABNT, 1975) exemplifica as

l i mita-»es das conceitua-»es existentes.
ocorréncia imprevista e indesejavel, instantanea ou néo, relacionada com o exercicio
fisico do trabalho, que provoca legissoal ou de que decorre risco proximo ou remoto

dessa | es«00.

a)



QuaseAcidente, segundo as normas-B&0 e BSIOHSAS18001, € definido
Como: Aum evento n«o previsto que tinha po
visa incluir todas as ocorrénciaggie ndo resultam em morte, problemas de salde,

ferimentos, danos e outros prejuizos.

O termo Aincidenteodo citado ® definido co
do trabal ho ou ao | ongo dest e, em que n«o
acregido para incluir todas as ocorréncias que geram apenas danos materiais e-0s quase

acidentes no foco de atuacdo das organizacoes.
2.3 FUNCAO SEGURANCA

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

riscos em fatos reais.

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

As atividades de engenharia e infraestrutura sdo sistemas cercados paascerte
que resultam em vulnerabilidades que podem afetar estas prestacfes de atividades
inviabilizando ou causando danos ou perdas a organizacao. As incertezas estdo associadas
a probabilidade de ocorréncia das causas potenciais de acidentes denomindidas de fa
latentes sendo que o insucesso € materializado pela ocorréncia de acidentes. Os perigos
(cenérios potenciais) devem ser identificados, para que os riscos sejam avaliados e
controlados para que sejam mantidos a niveis aceitaveis de forma a vialpitestagao
de servicos(MORAES, 2016)

A gestéo de riscos consiste em identificar os cenarios indesejaveis (perigos) para
tomar decisGes sobre as medidas de controles capazes de minimizar a vulnerabilidade da
organizagdo. A sistematizagao da identificagdas perigos, avaliagdo e controle dos

riSCOS € um processo importante para o processo de tomada de decisao na organizacao.

A gestao de riscos inclui os fundamentos e valores da Gestdo de Seguranca, Saude
Ocupacional e Meio Ambiente, Qualidade e Respondall# Social cujo objetivo
principal € garantir os requisitos técnicos e legais para minimizar a probabilidade de

ocorréncia de acidentes que possam impactar negativamente a organizagao.



As Emergéncias sdo a manifestacédo destes fatores em fatos reaiwr&sde
risco emergem do estado latente para desencadear o processo de producédo de danos e
perdas. Toda emergéncia € uma ocorréncia anormal, pois o esperado e desejado é a
auséncia de emergéncias. SAo emergéncias 0s eventos perigosos sobreobanens
nao témenhum controle como terremotos e furacdes. Também constituem situacdes de

emergéncia 0s eventos perigosos decorrentes de atos de sabotagem.

O sistema de gestdo de riscos ir4 atuar nas duas vertentes para minimizar a
vulnerabilidade de uma oggdo 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 implementacao das medidas de controle. A intervencéo
na variavel gravidade denda elaborar planos de emergéncia/contingéncia consistentes

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

Reduzir a gradacao de riscos envolve diversas limitacdes, entre elas, a dificuldade
de entender e prevecomportamento humano (livre arbitrio, acdes e atitudes individuais
e coletivas) e suas limitacdes fisicas e psicologicas (memdria, raciocinio légico,

concentracdo, aspectos fisicos e psicologicos).

As tomadas de decisdo geralmente sdo cercadas de incemiedeendo a
aleatoriedade dos fen6bmenos e/ou indgiciondlos previamente. Essas incertezas
também estdo associadas aos julgamentos subjetivos equivocados na implementacao dos
aspectos técnicos e legais, disponibilidade de tempo, confiabilidade uipanegntos,

entre outras.

A implementacdo de um sistema de gestdo de riscos sistematica, possibilitara
estabelecer acdes que visem a prevenc¢ao, minimizacao e, ou mitigagéo dos acidentes e/ou

minimizacdo dos efeitos associados.
2.4 METODO SDE AVALIACAO DE EVENTOS NEGATIVOS

Serdo apresentados neste capitgg@ancipais formas de avatides de eventos
negativos, nosspectos historicos as se destacam mfluenciaram a construcdo da
proposta ds modelos, framework @pacitaca@a Abordagem da Seguranca Praativ
proposta nestiese paraaprimorar a seguranca das organizagéas foco na prevengao

de acidentes maiores



2.4.1 Evolucédo de métodos de avaliacéo de eventos negedi

Tradicionalmente nas analises dos eventos negativos e fatais a culpa, € direcionada
paraos trabalhadores, que sédo os elementos mais frageis das cadeias de comando das
empresas, e ha pouca analise das atividades desempenhadas pelos trabalhadores, e seus
desdobramentos em procedimentos e condi¢cdes adequadas de trabalho, supervisdo e
gerenciameto das atividades, investimentos na manutencdo das instalacdes, analise e
adequacdes dos projetos, politicas da empresa, bdnus remuneratérios da Direcao e
Geréncias, exigéncias sociais, econdmicas, analise da legislacdo aplicada a atividade
dentre outragjuestdes. Pesquisadores da gestdo da seguranca se debrucaram sobre este
tema, nas Ultimas décadas, e apresentaram suas propostas de andlise dos fatores que dao

origem a estes eventos negativos.
Conforme 2chy(2011), podemos apresentar a evolucéo destésips:

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

tecnologia; a seguranca foi baseada principalmente na confiabilidade técnica,

-Per2o0do de Aerro humanoo na d®cada de
como a pessoaneem particular os operadores apos o acidente de Three Mile Island em
1979; permitiu melhorias nos dominios da interface hommémuina, de desenho de

procedimentos operacionais, de treinamento, entre outras atividades.

- Periodo sociotécnico nos anos ndeeepois de Bhopal (1984), Challenger e
ChernobyIn(1986) a fonte do problema é vista como a interacdo entre o social e os
subsi stemas t®cnico subsistemas; Al ®m di ss

surgiu apos o acidente de Chernobyl;

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

uma organizacao

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

informacdes Uteis para o mundo da compreensdo da dindmica que originou o acidente.
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Destacamadeorias e pesquisagelacionadas a analise de acideetgestao das
organizagfesque tem correlacdo comhistoria da Segurangatambém contribem,
como trabalho apresentado nesta pesquisa :

De acordo com Hollnagel (26)¢ preciso ter a etiologia s@acidentes, um estudo
de possiveis causas ou origens de acidentes, também precisamos ter uma etiologia de
segurancd mais especificamente do que é a seguranca e de como ela pode estar em
perigo. Isto € essencial para o trabalho de seguranca do sisteyaeaeriNo entanto, por
razdes que nao sao totalmente claras, falta um desenvolvimento. As percepcdes diferentes
do fendmeno do acidente séo o que na terminologia atual sdo chamados de modelos de
acidentes. Acidente modelos parecem ter comec¢ado por umiféto 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 teoda se propos uma
propensao individuatle rabalhadores aoacidentes de trabalho, em 1931, Heinrich
propdsoutrateoriaem que uma sequenaie fatores poderncasionar acidente em
umasequéncidinear de queda das pecas de domind, alinhddds a lado, em que a
gueda de uma peca, desencadejeda das outras pecas do laglm, uma sequéncia
linear de eventosshamadale Teoria do Dominé. Tratse de um modelo linear do tipo
causaefeito. Nesta teoria era defendido que seria possivel evitar o acidente, mesmo apoés
a queda da primeira peca do do@ se fosse retirada uma das pedras da sequéncia.
Heinrich afirma que cerca de 88% dos acidentes ocorridos se devem a atos inseguros,
10% a condicOes perigosas e 2% a situacdes fortuitas, esta perspectiva, sentioua
uma das teorias preponderantasirea de seguranca nas organizacoes.
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Teoria de Seguranca do Trabalho: Dominé}
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-Atos Inseguros (Abaixo Padrio)
-Condigdes Inseguras (Abaixo Padrdo)

Planejamento, Avaliagdo e Gestao

Figura2i Teoria do DomindFonte:
http://gssmanapratica.blogspot.com/2010/12/pirardelacidentegperdaefeito.html

Turner (1978pnaliou 84 acidentes e desastres em todos os seamesentando
técnias e administratias produziam

a idéia de que as interacbessociais,
sistematicament#gesastrese também esenvolvew conceito da incubacéo de acidentes,

comuma segéncia de desenvolvimento de seis estagios:
1. Estado normal, crencas inicialmente aceitas sobre o0 mundo e 0s perigos.
Normas de precaucdo em leis, codigos de pratica ou costumes tradicionais.
2. Periodo de incubacgdo, acimulo de um conjunto de eventasaEsgos em
desacordo com as crengas aceitas sobre o0s perigos e as normas pardantrola

3. Evento precipitante, se inicia o desastre, ragda percepcédo geral, surpresa e

ocorrem disturbios.
4. Escalada de eventos, as consequéncias teseapareies e ocorre o colapso.

5. Resgate e salvamento.

6. Reajuste cultural completo. Investigagao. Crengas e normas de precaucao sao
do mundo (fAi s

ajustadas para se adequar ao entendimentof@agrg u i r i do
novament eo)

acontecer
Perrow (184), analsouacidentes de grandes dimensdes, e que sdo um problema

para a sociedad®e acordo com RPew, asorganizagdes de alisco comsistemas
tecnologicos complexos, possuem propriedades estryguiaitornanestesacidentesle
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grandes dimensfesnpossveis de prever e evitaPor este motivo, nestesstemas
complexos, os acidentegoconsiderados v e nt 0 s , @cornestal@asesndominou

a teoria dos acidentes normais, ondeclui que estes acidentes irdo se repetir, e sugeriu
que alguns destes t@mas deveriam saliminados,devido aos riscogla ocorréncia
destes acidentes, se destaca nesiedentes normasinteracdo de multiplaialhas, cuja
sequéncia operacional ndo é dirdaificuldade em antecipar estas situac@ievese

ao numero inhito de possiveis interacGemntre falhas nos diversos componentes dos

sistemas complexos

O model o de Reason (1997), conhecido com
multiplas, ndo defende uma causa Unica como desencadeadora de uma sequéncia de
evenbs que levaria ao acidente, mas combinagdes lineares de condi¢des latentes e falhas
ativas que constituem varias cadeias e, apés ultrapassarem as barreiras de seguranca pelo
alinhamento de suas vulnerabilidades, culminam no acidente. Nesta teoria s aestac
influéncia da organizagdo na ocorréncia dos acidentes. Assim, as investigacdes devem
procurar condi¢des latentes que possam induzir a situagcfes propicias as falhas ativas.
Dessa forma, a prevencéo mais efetiva deveria identificar perigos ou ameagax Ry

OS riscos.

Queijo Suico (James Reason)

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

—_ Deficincia no
Sistema de Gestdo

Figura31 Teoria doQueijo SuicoFonte:
https://www.youtube.com/watch?v=WIh7cHXUNXU

Rasmussen (199desenvolveu o écimap que foca a analisam falhas nos seis

niveis oganizacionais 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, € uma proposta com abordagem genérica

e nao usdaxonomias de falhas nos diferentes niveis de analise.
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Figura4 i Modelo Accimap Fonte:https://dragonaccimap.com/

O modelo STAMP de Leveson (2004) basssaem niveis de controdi® sistema

séciotécnico. Segundoa teoriapor trasdo STAMP, os acidentesocorrem devido a
violagdo das condi¢cdes em que o sistema foi projetado, para apoiar a identificacdo das

violagdes é proposto uma taxonomia de falhas de controle.
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Congress and Legislatures Congress and Legislatures
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Hearings and open meetings Hearings and open meetings
Accidents Accidents
Government Regulatory Agencies Government Regulatory Agencies
Industry Associations, Industry Associations,
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Insurance Companies, Courts Insurance Companies, Courts
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esources ncident Reports Safety Policy OpatiiiasHopoi
Policy, stds. Project Standards
H Resources
" Hazard Analyses Operations
Safety Standards Hazard Analyses Safety-Related Changes Management
Progress Reports

P R |
rogress Reports Work Instructions Change requests

Design, Audit reports
Documentation Problem reports
Operating Assumptions L1
Safety Constraints Test reports ati I
Opermting Proosdures rating Pr
Standards Hazard Analyses Operating Process
Test Requirements

Review Results Human Controller(s)

Implementation

and assurance Automated
Safety Revised Controller
Reports operating procedures
Hazard Analyses Software revisions [Actuator(s) ] [Sensor(s) |
Manufacturing Documentation Hardware replacements —
Management Design Rationale I Physical
| | Process
Work safety reports
Procedures audits and Evolution Problem Reports
| work logs Incidents
\ inspections Change Requests
Manufacturing Performance Audits

Figura51 Modelo STAMP Fonte:https://www.researchgate.net/figure/A

generalmodelof-a-sociotechnicabafetycontrolstructurein-STAMP-Levesa-
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

funcdes, visando a desenvolver sistemas mais resilientes.

O uso desse metb pode identificar condicdes que podem conduzir aos acidentes

em quatro etapas:

A Il dentificar e caracterizar as fun-»es

base nos seis conectores descritos;

A Caracterizar o potencresl de variabilid

A Definir a resson®©ncia funcional com b:
funcoes;

A 1l dentificar barreiras para a variabil

monitoramento de desempenho requerido.
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Figura 4 Rede FRAM para conexdes esperadas de fungoes

Figura6i Método FramFonte:
https://www.scielo.br/j/rbso/a/HWXdPFjfnYdm7cRGhLgQWLC/abstract/?lang=pt

A seguiro Quadro Referencial Teoriateste capitulo:

Autor Ano Contribuicdo para a Espaci Principais
Seguranca Escola, | Contribuicdo pare
Georreferen  a Seguranca
ciada Proativa

Greenwood 1919 | Teoria sobre a existéncia ( Estados Viséo Hstérica

e Woods propensédo individual dg Unidos
trabalhadores, que procur
explicar a casualidade d
acidentes de trabalho,

Heinrich 1931 | Teoria na qual o acidente tg Estados Inicio de uma
origem em uma sequéng Unidos analise maig
linear de eventos, que € técnica, e con
chamou de Teoria d base de evento
Domino. negativos

Turner 1978 | Conceito da incubacgao (¢ Inglaterra | Conceito da
acidentes, e uma sequén( gestdo dinamici
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de desenvolvimento de se

estagios:

do risco, e com
base em série d
estudos de casq
de

negativos maiores

eventoy

Perrow 1984 | Teoria do Acidente Normall Estados Construcéao Socig
Unidos doRisco, e que 0
acidentes sa
inevitaveis, pois
alinhamento
das suas causas
Gnica e  nad
repetivel.
Reason 1997 [Model o do Qu|lInglaterra, | Evolucao da
teoria das causas multiplg (discipulo | Teoria do Domind
nédo defende uma causa un| de e conceitos dg
como desencadeadora | Rasmussn) | barreiras de
uma sequéncia de event seguranca
gue levaia ao acidente, mg
combinacdes lineares (
condi¢cbes latentes e falh
ativas que constituem Vari
cadeias e, apo
ultrapassarem as barreiras
seguranca pelo alinhamen
de suas vulnerabilidade
culminam no acidente.
Rasmusser| 1997 | Modelo Accimap que foca g Dinamarca | Conceito dos

analiseem falhas nos se

niveis organizacionais.

niveis de atuaca
na gestdo d
riscos, que evolu

para a propost
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sistemas mais resilientes

das variaveis
exdgenas €
endogenas
Leveson 2004 | A teoria do STAMP, ¢é | Estados Evolucédo do
g ue os acidentescorrem| Unidos Modelo Accimap
devido a violacdo da
condicBes em que o sister
foi projetado
Hollnagel | 2004 | FRAM é um método que tej Dinamarca | Complexidade
por objetivo ergnder comg (discipulo dos sistemas, mg
0s sistemas realmen de e importante
funcionam e como Rasmussen buscar 3
variabilidade se propag representacéo d
entre as suas funcgoe conplexidade,
visando a desenvolvg por isto apresent

a proposta dos

modelos,
principios e
Framework  dg
Seguranca
Proativa

Tabela I QRT de Modelos de Acidenteslaboracgao prépria.

2.5 CONSTRUCAO SOCIOTECNICA DO RISCO

Devese aceitar que o risco é derivado da organizaaiéaes de seus processos

decisorios do nivel estratégico, tatico e operaciass, €, 0 risco é0sio tecnicamente
construidg conformeDechy(2011),Figueiredo (2018), Filho (2021iollnagel(2020),
Hopkins (2008),, Le Coze (2013), Levenson (2020)llory (2014), Pidgeon(2000),
Perrow(1999),Rasmusse(R000),Reasor(1997),Turner (199) e Vaughan(1996)

E para avalido sdo necessarios métodos adequados qualitapaos a questao

socbtécnica
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Devese ir além da analise dos fatores humanos e técrdoosfendimento a

legislacége as boas préaticas para aprimorar a gestao de riscos.

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

e para a prevencao do Eventos Negativos Maiores e Fatais.
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3 A METODOLOGIA DE AVALIACAO DA ABORDAGEM DA
SEGURANCA PROATIVA , RISCOS E EMERGENCIAS E O
FRAMEWORK

A metoddogia de avaliacdo da@bordagem da Seguranca ProatiRiscos e
Emergéncias & apreciacagnacroergonémica, queonsiste em um conjunto de visitas
técnicas aos locais, acdo corsamional com os funcionarios e exame da documentagao
existente sobre os locais a serem avaliados, para isto, proppmatkzacéo do
Frameworkda Seguranc#roativa figura abaixg, que é a evolucdo da proposta da
apreciacdo ergondmica, apresentada enddar 2020 e apresenta Abordagem da
Segurancga Proatiyforma de tratamento de riscos e emergéncias, com a qual se pretende
aprimorar a gestdo de seguranca nas organizagdmsscar a Prevencao de Acidentes

Maiores.

O Framework abaix@presenta o fluxda SegurancBroativa.

DEMANDA
INICIAL

ESCOPO

MONITORAMENTO
E REVISAO

PLANEJAMENTO
FINAL

PLANEIAMENTO
INICIAL

DEMANDA
SEG PROATIVA

VALIDACAO PRIORIZACAO

Figura7 - Framework da Seguranca Proatizdaboracao propria.

Para se desenvolver o diagnéstico da organiz&maatilizada como basea
Andlise Ergondmica do Trabalho (AET), que é um modelo metodoldgico que a partir do
ponto @ vista da atividade que busca compreender e correlacionar determinantes das
situacdes de trabalho com suas consequéncias para o sistema de produgdo e para 0s
trabalhadores (BERIN, 2001) e que foi adaptada para o contexto de pesquisa da

prevencao e minimacao de eventos negativos maiores
Definicdo do Escopo: Organizacéo, setor, atividade, local que sera avaliado

Demandanicial: oferta de situagfes de trabalho de riscos e emergéncias para a

observacéo do analista, através dos problemas percebidoggsttmes da empresa;
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Andlise das Modelagende Segurancaestudo feito pelo analista sobre os
elementos da organizacdo geral do trabalho na empresagptmacdo decheckliste
entrevistas especificgsara conhecéa e iniciar o direcionamento para d@eque sera

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

Demanda da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias: as situa¢des inicialmente
apontadapodem ou ndo ser confirmadas e a demanda inicial sera reconstruida, baseada

nos aspectos observados pelo analista e relatados pelos trabalhadores.

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

podendo utilizar diversas ferramentas;

Planejamento Inicial: proposicéo elaborada pelo especialista baseada nos estudos

prévios e analise dos processos de trabalho;

Validacdo e Restituicdo: fase de apido do planejamento inicial, objetivando a
legitimacgéo do que foi proposto (validacdo) e o restabelecimento do tempo de dedicagao
a participacado no estudo, bem como da seguranca, do conforto e da eficiéncia no processo

produtivo (restituicéo);
Planejamato Final: explanac¢é@o a empresa do trabalho execgutado
Monitoramento e Revisda finalidade do monitoramento e revisdo € assegurar
gue os resultados planejados sejam atingidos, e se necessaridpeevisa

3.1 Andlise Modelagensde Seguranca

Estudo sobre oslementos da organizacao geral do trabalho na organizacao, que
tiveram como base o estudo de eventos negativos maiores e fatais apresentados em
Barbosa, 2020 e 2022, com o intuitoamhecer e iniciar uma andlismnforme figura

abaixo,através das modmjens.
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ANALISE MODELAGENS

DA SEGURAMCA:

SOCIOTECNICA
ESTRUTURADA

VISAQ SISTEMICA SEG DINAMICA

E OUTRAS AREAS DA SEG PROATIVA

Figura81 Analise das Modelagens de Seguraiaboracao propria.
3.1.1 Abordagem Sociotécnic&strutural

A abordagem sociotécnica se divide em fatores organizacionais, humanos e

tecnolégicos, que defino como variaveis endogenas.

Como contribuicdo @sta proposta de abordagem sociotécnica, apresEmo
base nos estudos de casos pesquisados para esta¢eses negativos maiores e fatais
no ambito internacional, nacional e loagle serdo apresentados nos capitilesi eo
ModeloAccimapdeRasmussen (199,72 abordagem sociotécnieatruturadaaonde sao
inseridos nesta andlise os contribuintes: as exigéncias sociais, econdmicas e outras; as
normas e legislagdo em niveis Mundial, do Pais, do Estado, do Municipio e de Setores,
que defino comovaridveis exogenas. Como resultado da interacdo entre as variaveis
exdgenas e enddgenas ocorrerdo eventos positivos e negativos, que serdo apresentados na

figura a sequir.
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ASE - Abordagem Sociotécnica Estruturada

Variaveis Niveis Contribuintes para os eventos
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>

Figura91 Abordagem Sociotécnica Estruturglaboracao propria.

As Varidveis EXgenas sdo os contribuintes para o evento externos a organizacao,
uma possivel classificacdo de nivel pode ser a nivel Mundial, Pais, Estado, Municipio,
Setores e outros, como exemplos podemos destacar as normas internacionais, nacionais,
setoriais, estadis, municipais de seguranca, as exigéncias econdmicas de recessao e de
crescimento econOmicogventos da natureza, e outras variaveis, que ndo foram
verificadas nos estudos de casos analisados, tais como terrorismo, sabotagem, roubo,

vandalismosientre otras.

As Variaveis Endogenas sdo os Fatores Organizacionais, Humanos e

Tecnoldgicos.

Os Fatores Organizacionais estéo relacionados as acdes da Alta Administracao,
Conselho Administrativo, Direcéo, Alta Geréncia e Assessoria/Staff, estas funcdes estdo
na irstadncia corporativa, como exemplo de acdes deste fator sdo: a definicdo de
investimentos, procedimentos corporativos e as decisdes que afetam a area de operacoes

da organizacéo, pressdes por lucratividade, continuidade e descontinuidade do negdécio

Os Fatoes Organizacionais sdo elementos constitutivos para as questdes dos

Fatores Humanos e Tecnoldgicos, uma adequada dos analise dos riscos e emergéncias da
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organizacao, é de vital importancia para a prevencao de eventos negativos maiores, e para

0 sucesso eontinuidade das operacdes da Organizacao.

Os Fatores Humanos estdo relacionados as acfes dos técnicos, supervisores e
média gerénciague atuam na operacao da atividade da empresa; como um exemplo de
um nivel hierarquico podemos exemplificar o caso degenente de plataforma de
petroleo, diretor de um site de uma mineradora e de um supervisor de uma linha de
fabricagéo; casos relacionados a fadiga, stress e pressfes por resultados séo questdes a

serem analisadas neste fator.

Os Fatores Tecnologicos est@&lacionados a toda infraestrutura para a operacéo
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 destRdmeiro Principio da

Abordagem da Seguranca Proativa:
AFoco no Sistema Sociot®cnico Estruturad

A aplicacédo deste principio pode serificadano modelo em questédo apresentado
aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em corgantcas outras variaveis e

fatores.
3.1.2 Modelo Dinamicoda Gestéo da Seguranca

Com o intuito de apresentar um modelo dinamico para a Gestao da Seguranga
propéemse o modelo a seguir, como uma adaptacdo das fronteiras definidas por

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

- Area da Normalidade local que a organizacg&o deve ser posicipoeorréncia

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

- Area de Perigd ocorréncia dendo conformidades oo criticidade para um
evento negativo maior ou fatahasque ainda ndo levaram a organizagdo ao acidente.
Area de acdo dos sistemas de gestdo da empiesase buscar a normalidade,
diagnosticos devem ser desenvolvidos para buscar as variavegerase ex0genas
que podem ter levado @sta area perigosa através de planejamentminimizar a

possibilidade de reincidénciastas questdes
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- Area do Acidente$ aplicar os planos de emergéncia e mitigac&o, para buscar a
volta a &rea de normalidade, tgial no diagndstico dos incidentes nos acidendiege
se buscar as variavaadogenas exodgenas que podem ter levado ao incidente, e através

de planejamento minimizar a possibilidade de reincidéncia dos acidentes.

O modelo nos apresenta, uma seta comeauio do risco, devido as pressdes
sociais, econdmicas, por lucratividade, alcance das metas, concessao de boOnus
financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, queames: limites aceitaveis,
para um seguro e bom desempenho das atividades, lewamganizacdo aos incidentes

e acidentes.

DSP - Dinamica da Seguranga Proativa

AREA DOS ‘ AREA A AREA DE
ACIDENTES ‘ PERIGOSA NORMALIDADE

Aumento do risco devido as pressoes
ol |

| Recuperacao :

Y=
FiguralOi Modelo Dindmico da Gestao da Seguramjgisdo de areas de

Incidentes,
desvios, ndo
conformidades

NormalidadePerigoe Acidente a partir das Fronteiras por Rasmussem (1997) adaptado

Washington Elaboracgéo prépria.

SegunddPrincipio da Alerdagem da Seguranca Proativa:
A F o @ Gestdo Dinamicada Seguraeca n«o no Err o Humanoo.

A aplicacgéo deste principio pode ser verificada no modelo em questéo apresentado

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

3.1.3 Modelo Sistémico da Seguranca com as outras Areas da Organizacéo

Com o intuito de aprimorar a Gestao 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 ssgnca, 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/sagdapenia e outras

areas afins.

Estas areas estdo representadas nas estruturas da organizagdo, nos niveis
estratégicos, taticos e operacionais. Nos processos decisorios nestes niveis hierarquicos,
as diversas oOticas destas areas influenciam nas decis@matom

Acdes e omissbBes 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

Segiranca Proativa, representados nas figuras posteriores.

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

interacoes.

Area 1
Segurancga

' Eventos
//

Area > Area
\N/( y

Figurall- Modelo Sstémico da Seguranca com as outras Areas da Organizacao
Elaboracéo propria.

TerceiroPrincipio da Abordagem da Seguranca Proativa:

i F o © bodelo Sistémico da Seguranca com as outras Areas da Orgarézacéo
n«o no Erro Humanoo.
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A aplicacao deste princippode ser verificada no modelo em questéo apresentado
aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com as outras &reas da

Organizagao.
3.2 Diagnosticoda Abordagem da Seguranca ProativaRiscos e Emergéncias

Na analise ergondmicdVIDAL, 2003) utliza-se de métodos e técnicas
interacionais, agdo conversacional, escuta as verbaliza¢cdes espontaneas e provocadas, e
aplicacéo de roteiros dinamicos e de questionarios, de métodos e técnicas observacionais,

observacdes abertas e sistematicas auxiliaddfrpagens e fotografias.

Em Barbosa (2020), a gestdo da seguranca normalmente utiliza as normas,

checklists, procedimentos operacionais, legislacdes, e a gestdo de riscos e emergéncias

para analisarmos quest»es t ®cmdesenwlyerague pod
Seguran-a Proativa, Ri scos e Emerg°ncias, €
guest»es MAsofto, gue s«o0 representadas pel
trabalho.

Na abordagem fAsofto nos ambiladomes aBomos nas
diversos niveis- operacional, supervisdo, gerencial e direcagpara buscar as
oportunidades de melhorias através da analise das atividades desempenhadas nos locais

de trabalho por meio de entrevistas, filmagens, fotos e andlises das afividad

Nesta propostahd a evolucdo do proposto em Barbosa (202§ora com o
framework proposto, as modelagens da abordagem sociotécnica estruturada, gestao
dindmica da seguranca e sistémica da area da seguranca com as outras areas da

organizagdo, e anabs destas modelagens
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4 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOS

Com base na pesquisa feif@ram selecionados 0s casos a segjuie representam
eventos negativos relevantes para a pesguaseapacitacata Abordagem da Seguranca
Proativa os studos 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 busou matérias de midia para esta complementacéo.

4.1 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOSDO
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 wmlsastre nuclearxcorrido naCentral
Nuclear deste locam 11 de mao de 2011, causado pelerretimentale trés dos

seisreatores nuclearem usina.
4.1.1.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Um terremotade 9,0 MW ocorreu as 14:46 de sefdma, 11 de margo de 2011,
com o epicentro perto déonshy a maior iha doJapao
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear
https://pt.wikipedia.org/wiki/Central_Nuclear_de_Fukushima_I
https://pt.wikipedia.org/wiki/Central_Nuclear_de_Fukushima_I
https://pt.wikipedia.org/wiki/Derretimento_nuclear
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Sismo_e_tsunami_de_Tohoku_de_2011
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Jap%C3%A3o

'~ EARTHQUAKE
Onagawa 11. Mar 2011 - 14:45 (JST)

Miyogt Frebachny ﬁ X 9,0 MAGNITUDE

Fukushima 1 - Daiichi
Fukushima 2 - Daini

Tokai %%

TOKYO

Pacific Ocean

J AP AN 4'* earthquake epicenter

& damaged nuclear
power plant

radioactive contamination

Fig. 12 - Mapa mostrando o epicentro do terremoto e a posi¢cao das centrais nucleares
afetadasFonte 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 FukushirRante:
https:/www.bbc.com/portuguese/internaciost#i943220

Conforme Hollnaghe(2013), mediatamente apds o terremoto, todos os reatores
nucleares em operacao na usina Fukushima trés dos seis, foram desligados com sucesso,
mas logo depois disso a energia externgpérdida porque a linha elétrica entrou em
curto, o quadro elétrico e o transformador desligaram de ordem, e uma torre de
transmissao de energia foi derrubada pelo terremoto.
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Apb6s a perda do fornecimento externo de eletricidade, os geradores a diesel de
reserva de emergéncia foram iniciados com sucesso, mas, aproximadamente cinquenta
minutos apds o terremoto, o tsunami atingiu a unidade, com a onda chegando a 14 a 15
m no perimetro da usinas andas superaram o paredao de 5,7 metros da Gsinme 0s
geracdbres de reserva de emergéncia estavam localizados sob o solo, eles foram inundados
com agua do mar, equipamentos elétricos, bombas e tanques de combustivel foram
arrastados ou danificados, como resultado, a planta sofreu uma perda total de energia

elétrica

i -
Fig. 14 -mar superou barreiras e invadiu cidades, arrastando carros e bardes.
https://www.bbc.com/portuguese/internacic68b43220

A consequéncia imediata da perda de eaesttrica 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 hidrogéniaeggfoi produzido dentro dos vasos de presséo do

reator vazou nos edificios e explodiu.
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) - ALT, " |
Fig. 157 Devastacao pelo tsunami e Explosdo em Fukusiiorae:
https://pt.wikipedia.my/wiki/Acidente _nuclear_de Fukushima_|

A usina comecou a liberar quantidades significativas de material radioativo em 12
de marco, tornandse o maior desastre nuclear desdeidente nuclear de Chernobl
area tornotse 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 2011, um
més depois do tsunankionte:

https://brasil.elpais.com/internacional/2623-10/10-anosde-fukushimagadpe-nareputacaaleumaenergiaemretrocesso.html
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A Comisséo de Investigacdo Independente do Acidente Nuclear de Fukushima
considerou que o desastre nuclear foi "artificial' e que suas causas diretas eram todas
previsiveis. O relatorio também descolmjue a usina era incapaz de aguentar o terremoto
e o tsunami. Dois funcionarios @akyo Electric Power Compar(f EPCO) morreram

de ferimentos causados pelo terremoto e outrasreeeberam exposicdo a radiacao

acima do limite aceitavel para o longo de uma vida.

Fig. 177 suposta vitima de contaminacéo radioativa é levada para centro de tratamento
no JapaokFonte:

https://exame.com/ciencia/radiagpodecausaimortespor-cancefmo-japao/

Um programa continuo de limpeza intensiva para descontaminar as areas afetadas
e desmantelar a usina levara de 30 a 40 &hoa.barreira no solo, comgtda na tentativa
de evitar uma maior contaminacgéo das aguas subterraneas, diminuiu a quantidade de agua
contaminada coletad&m agosto de 2013, no entanto, uma enorme quantidade de agua
radioativa foi detectada. Houve continuos vazamentos de agua t@mttama usina e
alguns no mar. Trabalhadores da fabrica estéo a tentar reduzir os vazamentos atraves de
algumas medidas, como a construcdo de muros subterraneos quimicos, mas eles ainda

nao tém melhorado significativamente a situacao.
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Tokyo_Electric_Power_Company
https://exame.com/ciencia/radiacao-pode-causar-mortes-por-cancer-no-japao/

Fig. 18 - Funciondios da TEPCO retiram combustivel nuclear de reator da usina
nuclear de Fukushim&onte:https://exame.com/mundo/omlertasobrerisco-de-
canceremfukushima/

4.1.2 O CASOCHALLENGER

4.1.2.1 O Acidente

Em 1986, 73 segundos ap0s o0 seu lancamentmonibus espacial
Challengeexplodiu, foi o primeiroacidentedo programa com O6nibus espaciais

NASA, todos os 7 astronautas falecer@AUGHAN, 1996;REASON 1997, 201k
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https://exame.com/mundo/onu-alerta-sobre-risco-de-cancer-em-fukushima/
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_do_%C3%B4nibus_espacial_Challenger

NASN
Challenger

Figural9i Onibus Espacial Challengdfonte:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%#i#hus_espacial)

4.1.2.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Depois de 6 adiamentoxem o alertaleque a temperatura estava abaixo do
ideal para o lancamentteitos pelos engenheiros da misséo, e que estas as baixas
temperaturas poderiam causar um acidernigsa decididazero langamento do
Challenger.

Os anéiso-ring dosfoguetesdos foguetes do dnibus espacsdexpangéme se
contraem a medidaem que a temperatura vayia ro dia do acidente, a temperatura
no Centro Espaciatla Nasastava abaixo de zer@zZendoos anéis se conirae com
esta contracgdouvefugade combustivel dos foguetegje ao encontrar uma fonte de

calor, @uu a explosao.

34


https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial)
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Figura20i Explosdo do ChallengeFonte:https://noticias.r7.com/tecnologea

ciencia/acidenteom-onibusespacialchallengetha30-anosmoldounovageracaede
espaconave’9062022

Chegou a conclusdo de que os apgisgdosfoguetes propulsores de
combustivel sélidexpandiarrse e se contraiam a medida que sua temperatura variava.
No dia do acidnte, a temperatura i@entro Espacial Kennedstava abaixo de zero, o
gue fez com que 0s anéis se contraissem. Com os anéis contraidos, houve escape de

combustivel dos foguetes, agcausou a explosao.

A questdo da seguranca dos anéigg datam de 977, quando engenheiros do
Marshall Space Flight Center reportaram diversas vezes ao Gerente do Projeto dos
foguetes propulsores (Solid Rocket Booste8RB), George Hardy, quepoojeto das

juntas (Qrings) fornecidas pelslorton Thiokolera inaceitavel. Hardy nunca

encaminhou estes fatos para Thiokol, e-o&1igs foram aceitos em 1980.

Ainda na fase de projeto do 6nibus esgdaai&dcDonnell Douglas relatou que um
Aburnt hrougho (escape de gases em combust «
resultariam em falha em que seria impossivel abortar a missaeri@s doram entao
classificados como Criticidade 1, significando qua falha resultaria na destruicdo da

astronave.
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https://pt.wikipedia.org/wiki/O-ring
https://pt.wikipedia.org/wiki/Foguete_de_combust%C3%ADvel_s%C3%B3lido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Foguete_de_combust%C3%ADvel_s%C3%B3lido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Centro_Espacial_Kennedy
https://en.wikipedia.org/wiki/Thiokol

Evidéncias deéria erosdo nosrningsforam verificadas ja na segunda missao dos
Onibus espaciais, com a nave Columbia, pelo Marshall Center. No entanto,
contrariamente as normas da NASAarshall Center ndaeportou 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 desitngs, mas néo solicitaram a suspensa®

voos ou do uso dasrings. Trataram o problema como uisco 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 ddASA, este faloui Pel o amor de Deus, Thiokol
gue a Challenger S (BlPRa 2016p0s -agywreentos da NADAr i | ? 0
aparentemente, seriam de que se tnngfalhasse, havia o segundoing. No entanto,
as proprias normas da NASdefiniam quepara componentes deiticalidade 1, o
segundo elemento deveria ser uma redundancia para o caso de falhas nao previsiveis, e

ndo como backip do elemento primario.

Figura2l- Jay Greene, diretor da missdo, em sua mesa de controle poucesto®m
apos a explosaéonte:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial)
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4.1.3 O CASO DA REFINARIA TEXAS CITY

Figura22i Combate ao Incéndio mRefinaria Texa City. Fonte:
http://inspecaoequipto.blogspot.com/2013/05/6aEdexplosaeemunidadede.html

4.1.3.1 O Acidente

No dia 23 de marco de 2005, aconteceu, na refin@iBP de Texas City, no
Texas, uma catastrofe da histéria industrial americana. ExplosGes de vapores de
hidrocarbonetos, seguidas de incéndios, fizeram 15 mortos e 180 f@ti@BKINS,
2008;REASON2016)

4.1.3.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

As perdas fianceiras se elevaram a 1,5 bilh6es de ddlares, 43.000 pessoas nédo
puderam sair de casa. As construcfes foram danificadas em um perimetro de cerca de
1.200m em torno da refinaria. O acidente ocorreu durante a partida de uma unidade de
isomerizacao (ISOMYepois de uma parada programada da instalacao para operacoes de
manutenc¢do. Durante essa manobra, a torre de separagao dos produtos de refino se encheu
completamente, a revelia dos operadores, em razéo, sobretudo, da pane dos indicadores
de nivel e dos atmnes. O excedente se derramou em um reservatorio de esvaziamento,
cujos dispositivos de descarga (da pressao) se abriram, dando lugar a um géiser de liquido
inflamavel ao ar livre. O respiradouro de um baldo de estouro, com uma concepc¢éo

perigosa datandood anos 1950, ndo estava equipado com a tocheira ou algum outro
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dispositivo de neutralizacéo. O liquido do géiser se expandiu sobre o solo e evaporou. Os
vapores produzidos se inflamaramcamtatode uma fonte de ignigdo (motor diesel de

um veiculo), o ge 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 indastria petroleira ocidental, quando o barril se
aproximava de 15 dolares e os lucros das companhias petroliferas eram menores,
sobretudo no refino. Em 1999, o grupo petroleiro americano Amoco fsadiom o
grupo britanico British Petleum (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 unela# negdcios de Houst@ud, a direcédo regional da
qgual el a dependi a, l evando certamente a ec:¢
de seguran-a enfraquecido que n«o prestava
de competéncias, de meios e de&tfia na area. Além do mais, em paralelo, a estratégia
do grupo era aumentar a lucratividade (reducdes de orcamento, etc.). Com o passar dos
anos, as pressoes de produgédo nado cessaram de estar difusamente presentes, ou mesmo de
aumentar drasticamente. Oscamentos de investimento, de funcionamento e de
manutencao, 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 degradacao da seguranca
se multiplicaram (degradac¢ao do metkda instrumentacdo, numerosos incidentes) sem
que as ac¢les corretivas apropriadas fossem tomadas. Além disso, um acidente ocorrido
numa outra refinaria pertencente a BP, em 2000, em Grangemouth, na Escécia, teria
chamado a atencédo para o agravamensgpéoigos, mas a geréncia de Texas City, que,

havia sido informada, né&o tirou disso as licoes.

Os cortes de orgcamento continuaram, embora os sinais de alerta enviados pelos
relatorios de inquéritos, as auditorias internas e externas e. pelos numercosrgasci
guaséacidentes e por acidentes, certamente de menor amplitude que aquele que nos
preocupa. No inicio do ano 2004, a situacéo das instalagdes era tal que o responséavel pela
unidade de negdécios da Houst®ad encomendou um estudo a sociedade dellbores
Telos para avaliar o estado das instalacdes 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 pressdes de peodegiiessoes
temporais sobre quaisquer outras consideragfes. 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 envergadissn gag no inicio

de 2005, a direcéo geral da BP exigia um novo esforco de reducdo de 25% no orcamento.
No decorrer de uma reunido, em marco do mesmo ano, o responsavel pela unidade de
negoécios da Houste8ud declarou que a refinaria tinha obtido em 2604 me |l hor
l ucratividade jamais ocorrida em sua hi st
que todas as outras refinarias do sistema BP. A direcdo da usina se felicitou em razao
desses resultados jamais atingidos, mas, seis dias mais tardey @c@xplosao 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, proximo das 18:08 hs, uma exploséo ocorreu
na regido portuaria em Beirute, capital do Libano, resultando mais de duzentas mortes, e
mais de sis mil feridosHoras apds o evento, 0s noticiarios ja relatavam que a catastrofe
havia ocorrido no Armazém 12, onde estawstocada®,750 toneladas de nitrato de

amaonio puro.
4.1.4.2 Causas do Acidente e Desdobramentos

Na explosdo no Porto de Beirute, as ddaates 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 trag@disMAN RIGHTS WATCH, 2021)
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Figura231 Exploséo no Porto de Beirutélaboragdo 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
organizaciomal como precursor desta grande tragédia em que mais de 200 pessoas
morreram e 6 mil ficaram feridas em uma explosao no porto de Beirutéharw, que

completou um ano em 04/08/2021.
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Figura24i Explosao no Porto de Beirutéonte:

https://www.hrw.org/report/2021/08/03/th&illed-us-inside/investigatiorauqust4-

beirutblast

O armazenmentodo nitrato de amonigsem a devida seguranca no pattirante

anos foi 0 que causou @xploséao.
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Figura25 - Localizacdo do Nitrato damoénio no Porto de Beirutd=onte:ONG Human
Rights Watch

Pictures from inside Hangar 12

Figura26 - Nitrato deAmonio no Porto de Beirutd~onte: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)

Figura27 - Nitrato deAmdnio no Porto de Beirutd-onte:ONG Human Rights Watch
Ainda renhumintegrantede governo chegou a ser penalizado pela exploséao.

A ONG Human Rights Watch2021) acusa as autoridades libanesas de
negligéncia criminosa. Em um relatério de 126 paginasgt@agle documentou as
inUmeras violacdes por parte dos politicos e das instancias de seguranca do pais na gestéao

desse depdsito 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

Figura28 - Documento alertando para o perigo de exploBante: 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.

Figura29 - Documento alertando para o perigo de exploséo enviado para o Presidente e
o Primeiro Ministro do Liband-onte: 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 Fukishima:

As autoridades responsaveis pela Usina sabiam da possibilidade de ondas maiores,
do que as projetadas para conter inundacdes da usina por ondas de tsunami. Um estudo
histdrico 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 néo foi aceita por especiatistatod

nuclear.

As recomendacdes do relatério da IAE®15 incluiram algumas, que abordam
especificamente a questdo do excesso de confianca:

- A avaliacdo dos riscos naturais precisa ser suficientemente conservadora. A
consideracédo de dados principalme histéricos no estabelecimento da base de projeto
de usinas nucleares nédo é suficiente para caracterizar 0s riscos de perigos naturais
extremos. Mesmo quando dados abrangentes estéo disponiveis, devido aos periodos de
observacao relativamente curtosrigles incertezas permanecem na previsao de desastres

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

compensatorias precisam seplementadas 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 implementadasnprdeteO uso
da experiéncia operacional precisa ser avaliado periodicamente e de forma independente.

Em relacéo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

As pressodes econdmicas em relacédo as necessidades de altos investimentos, para
a adequacdo daltura dos murggodem ter sido uma variavel de destaque para esta e
outras adequacdes.

Em relacéo a gestdo dinamica da seguranca, se destaca:

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

e execucao de acOes para ateegt questao.
4.2.1.2 No caso da Challenger:

As pressdes exercidas na Nasasdeiedade e governdge 24lancamentos por
ano,néo foialcancadapoisndo chegavam nem a 5 por aAdim de garantir que o seu
orcamento, bilionario, fosse mantido, e quem sabe aach@nipois apesar de ser
reutilizavel, a manutencao do O6nibus espaciastava milhGes de ddlares a cada
lancamento, foram questbes preponderantes para a decisdo errbnea de autorizar o

lancamento do 6nibus espacial.

Apbs o acidente, a NASA ficou impedidafdeer novas missdgsnquanto fazia
estudos e adaptacdes de seguranca. Demorando 3 anos para que fosse feito um novo
lancamentpe somente 22 anos depois, enviou um civil para o espaco, ndo por um acaso,

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

As pressodes sociais e economiessrcidas na NASAode ter sido uma variavel

de destaqueparaefetivas a decisdo do langcamento do foguete.

Em relacdo a gestdo dindmica da seguranca, se destaca:
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O alerta dado pelos engeiros dos foguetes, mas néo foi aceita em decisdo 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 dosgcamentos de investimento, dm€ionamento e de manutencéo,
levando a degradacdo da seguranca se multiplicaram (degradacdo do material, da
instrumentacdo, numerosos incidentes) sem que as acdes corretivas apropriadas fossem

tomadas.

O acidente de Texas City nos ensina que a segaurao € 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 deliberacédo deles. A maior
parte dos problemas de seguranca que estavam na ologacidente de 23 de marcgo de
2005 eram problemas recorrentes que ja tinham sido anteriormente identificados no curso
de auditorias e investigacbes. Mesmo depois do acidente, acontecimentos graves

(incéndios) continuaram a ocorrer durante o verao de 2005.
Em relacéo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

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

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

Relatorios de auditorias e investigacdo forantaminhadosmas a BP néo

atendeu asecomendacoes.
4.2.1.4 No caso da Exploséo do Porto de Beirute

Neste caso houve inabilidade das autoridades libanesas erhae&on risco e

fazer a transferéncia do nitrato de aménio para um armazém adequado

Em todo o mundo, inimeras incluindo grandes quantidades do mesmo fertilizante
agricola que detonou em Beirute comecaram a aparecer: em Dakar, as autoridades
encontraren  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
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5.000 toneladas em umigo armazémA prevencao de desastres ndo depende apenas de
impedir distribuidores armazenem e transportem indevidamente grandes quantidades de
produtos perigosos, é importante verificar varias questdesagmeovisdo, comunicagao

e manutencao preventiva
Em relacéo a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca:

A desorganizacao politica e de gestdo, pode ter sido uma varidvel de destaque,
pela n&o efetivacdo da adequacéo do armazenamento adequado do Nitrato de Amaonio.

Em relacédo a gestédo dinamica dgwanca, se destaca:

O alerta foi feito as autoridades, mas nacaro efetuada 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 wenf a necessidade de se capacitar
pessoas nas organizagfes, para tomar conhecimento e apoiar as acdes de levantamento de
informacdes e planejamento de acdes preventivas para a prevencao de tragédias, e foi

desenvolvida aapacitacdo do Curso Prevenir Tédgas com este intuito.

A capacitacdoestd hospedadno blog da Gestdo Proativa criado pelo autor
(BARBOSA, 2022) e esta fundamentada nesta tese, com base na pesquisa desenvolvida
sobre a teoria, estudos de casos no Brasil e no Exterior e exengé&#prevenir e

mitigar eventos negativos maiores e fatais
Este blog tem como finalidade

- Hospedaros modulos do Curso de Prevenir Tragédiadreinamento da

Abordagem da Seguranca ProatiRéscos eemergéncias;

- Sensibilizaprofissionais de organizag$, estudantes, pessoas e organizacdes sobre
a importancia de prevenir tragédias/eventos negativos maiores e fatais, através de
postagensliarias, sobre eventos negativos maiores e fatais, teoria de prevenir tragédias e

assuntos correlatos
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Como resultdos iniciaiga obtivemosmais de 500&ensibilizacdesle divulgacao

desta propostavide figura abaixo

-0

Gestdo Proativa

+ NOVAPOSTAGEM Seguidores: 0 Postagens: 202 Comentarios: 12
B Postagens
i Eststcas Tedooperiode 34334 Hoje 37 Ontem 67 Estemés 343 Utimemés 2773

M Comentdrios

§ Ganhos Todo o periedo

-0

Gestdo Proativa

+ NOVA POSTAGEM

B Postagens

is: Estatisticas
M cComentarios
4 Ganhos

IO Péginas

B Layour

T Tema

£t Configuragdes

M Lista de leitura

[ Verblog

Figura 30- Quantitativo de 34.344 acessos e sensibilizacdes e Publicacbes Mais Vistas
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Locais principais

Numeros absolutos

A Brasil 27,9 mil
\

3,11 mil

326

308

@ ReinoUnido 160
. Paizes Baixos 153
. Alemanha 143
. rlanda 126
. Australia 120
. Espanha 114
Peru 87
@ sucia 76
india 54
. Canada 53
. Finlandia 49
. Angola &
Rissia 38
. México 37

Qutro 1,32 mil

Figura31i Alcance das Publicacbes e QuantitativdBnasil e Exterior

Também como forma de criar a sensibilizaga@ a tematica da Seguranca Proativa
o autor publiou 21 artigos (vide apéndi& no jornal digital Norminha, de Seguranca
do Trabal ho, de circul a-«o0o semagn@®&di asuoma quw
apresenta a teoria, eventos negativos maiores e fatais e convida os leitores a fazer um
ciclo de estudo de dois encontro®2deras, mais leitura de 3 modulos de teoria, Bronze,
Prata e Ouro, com teoria e apresentacdo dos eventos negaiooss e analise e licoes
aprendidas, visualizacdo do video de 11 minutos do resumo da proposta e acesso aos 4

modulos do curso.
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Pigiea (2/12 - Norminha - N

PFEN

Gestao Proativa: Proﬂssional dlsponiblllza curso gratuito

EXPLOSAO DO PORTO DE BEIRUTE E CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ON-LINE PREVENIR TRAGEDIAS:
SEGURANGA PROATIVA, RISCOS E EMERGENCIAS

Norminha 678, 09/06/2022
Por Washington Barbosa
Ests trabalho, é de perte das
ativicades, que desenvoivo
no meu doutorado em Eng.
de Producio da UFRJ, tema-
mmmam

Sisterrsas integrados de Ges-
130 (Oualwade, Soguranca o
Melo Ambiente), dentra ou-
tras dreas de conhecimento,
mésodos e ferramentas.

A minha hasa fa dadne na-

NAMBNIAS COMO  Precursor
dasta grande tragédia em
que mais de 200 pessoas
marreram ¢ 6 mil ficaram fe-
ridas em uma explosio no
perto de Beirute, no Libano,
Que completou um ano em
04082021

A explosio fol causada por
nirato de amdeia que estava
wmazenade sem a devida
seguranca no porto durante
ancs.

Nenhum dirigents de go-
vemo chegou @ ser penaliza-
0o pela explosdo. A investi-
gagdo parou de progrod de-

i e hnown rovcs nar

om um (oo armazém. A
prevengio de desastres ndo
depende apenas de impedic
distribuicdores armazenem ¢

Fodernl ds Focruz.

Figura321 Publicacéo Inicial na Revista Digital a Norminha

Norminha - N° 681

WNO 14 - DESDE 18/08/2009

PREVENIR TRAGEDIAS

W hlng(an Bulbum

"

-—

lmhluuull walll tm-lll oom

Teoﬂa, o0 incéndio no Museu Histérico Nacional

YEAD prévenic ragédias - MeSPRE, de 2 horas sam custos

para 0 Curso
Norminha 631, 2308/2022 Cultura de Seguranga
Carvsins), Sequranga 6 um estado de
Dando 80 ¢s-  babxa p ) de ocor-
fudo de caso da semanapas-  réncias de evenios que pro-
sada, apresento, parie ca to-  vocam clanos ou perdas

oria de pravenir tragédias e o
Incéndio do Museu Histérico

Nacional
Teorla do Provony Tragd-
das:

Problema

Por que 05 evesios negati-
vos malores © fatals accnte-
cem, conforme apresentado
anteriormente?

Sio eventos complexos, ©
que recessitam tanto de uma
abordagem sécko ¥onica co-
™0 Uma concetuacio ope-
rame destes sistemas.

Verfica-se, conforme Liory
(2014}, por mais que sefam
Civersiss i Cousas desses a-
cidentes, todos eles tém uma
d@mensdo organzacieedl, ou
563, 38 SUsS C2083s profun-
das devem ser buscadas pa-
ra verificar 0 que 0Casionou 0
ackente. Eles confiemam,
também, que a néo ccomén-
cla da um acdene prave e
as boas performancas no
quotidano podem escondsr
uma questho importante,
pols uma catéstrofe pode &3-
tr prestes 3 acontecar.

0 ermo cultura do segu-
ranga fol concefhiado pela
primaira vez no relatdeio tic-
nico sobre o acidente na usl-
na nuclear de Chemobyl na
Ucrdnia, na decada de 1950,
Como 5endo o

“Conunto de caracteristi-
cas ¢ mhudes das organiza-
ghes e dos indvicuos, que
garante que a seguranga de
uma planta neclear, pela sua
importiincia, terd a maior pri-
oridade™

Embora ndo exista consen-
50 com relagio a0 conceito
de cultura de seguranga, hi
smiliridade ¢ comvergincia
entre eles. Mutos aspectos
presentes nos  dierentes
concetos de oultura e se-
guranga apresentades acima
30 comuns @ podem ser a-
gnupados da seguinte forms:

- Aspactos relacionados a0
individso: 580 0s valores,
crengas, atitudes e percep-
G40 dos Individoos com rala-
GE0 & gestdo da seguranga
do trabalho. Estes aspectos
¢ cultura de seguranga re-
fietem o que 3 organizago &

- Aspectos relacionades 0o
trabake: @ 0 comportamento
¢ agbes do indwicuo com ro-
lagdo a0 sistema de gestdo
da seguanga do trabalho o
06 riscos presantes no am-
biente de trabalho.

- Aspectos relacionados 3
organzagho: séo as priticas
¢ estrutwa da organzagio
para dar suparte a0 ndividuo
© a0 sistoma de gestio da
seguranga do trabaho, Estes
aspectos da cultura de sogu-
ranga reflstem o que a orga-
nizagio fem.

Esta parte da teoria conti-
nuard no peiimo exemplar
da Norminha
Inciindio do Museu Histbrion
Naclonal, parts do case do
médulo 3, do curso on-linec

0 Incéndo que destruks o
Museu Nacionsl comegou
por voita das 19h30 do do-
minge, 2 de setemteo de
2018, & 56 %ol controlado no
fim da madrugada de sagun-
da-feira A Instituigdo que
completoy 200 avs em
2018 & fol residéncia de um
rei @ dois Imgeradores. A ma-
ke parte do acenvo, de cerca
de 20 mihbzs ce itens, foi
totaimente destnida. Fos-
sais, mumias, registros hisig

Fours 1 b ol &b Muses
Atk Meciorsd'

A Policia Federal conchiu
em 0B07/2020 o inguérity
do incéndic no Mussy Nacio-
nal @ descarion ‘conthes o-
missd' por parte dos gesto-
185 o espago. O laudo pe-
ricial também stesta que nin
heuve incindio crimincsa

A perica tcnica-criming
da PF confirmou gee o fogo
comegou no Audadro FRo-
quatte Pinto, que fica no 1°
andar, prigmo A entrada
principal do Museu. 0 focal
@2 Inicio do incindio provivel
ol um dos aparethos de ar-
condickeado que fica no au-
didrio do prédio de trés an-
dares. Sequndo o perito Mar-

ém que foi identificada 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
disjuntor individualizado para
cada um dos trés aparethos.

(MeSPRE.
Importante ter modeios, prin-
cipios e lormas estrulradss,
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
paloo do awditdrio, o rompl-
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
n apareho, entatizou tam-

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

Brasil, apioo esta metodolo-
gia na Focruz, local que sou
senvidor pubiikco concursado
¢ em organzaghs, empra-
533, setores ¢ atvidades.

(Caso vook se interesse pela
proposta, 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 U CAdastament, no
treinamento ead/orline.

0 veinamento inclal serd
de dois encontros de 1 hora,
mais a kitura onentada dos
mdduios, materas comple-
menares & oulras onenta-
¢hes, que irel enviar,

Irei montsr estes Yeima-
mentos, por ordem de inscri-
G0, entho agiize a sua, para
COmEGEr Mas cedo o Curso.

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

Visia a possibilidade de cur-
tir, comentar, dvuigar ¢ oon-
triwir com este trabatho,
Link de aresso 89 0urso oo-
live Sognnca Prostva
hitps igestaopmiatand, b
G0l com/R022 03 petvens
00-ce-lrageding-
ApEsmacao-dabimi

Sucagles,
w&”n

Figura331 Exemplo da Coluna Semanal na Revista Digital ent\ltha

No mddulo 1 sd@presentadaas principais questées da Capacitacao Inicial para a

prevencdo das tragédja&sos 4 mddulos da Capacitagdo, mais informacdes no link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulestaede-riscose-o-

metodaeda.html
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No modulo 2 é apresentada a teoaa ttagedias, conforme apresentado no item 2.4,

mais informagdes no link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/mo@uiestaede-riscose-o-

metodeda.html

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

informagdeso link:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/mo@studosde-casos.html

No modulo 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, notreinamentoconsta con as perguntas iniciais e outras

orientacdes:

Vocé gostaria dentender o porqué, como, onde, quamdEmn que circunstancias
acontecem as tragédias, tais quais o rompimento de barragens de mineracdo, quedas de
avides, explosdes em plataformas de petr@ementes nucleares, grandes incéndios e

outros eventos similares?

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

eventos nas organizacoes, empresas, setores ou atividades?

A apresentgdoo cursopode serconsultadano anexol i apresentacdo resumida

dos contetidos do curso e também em Barbosa, 2022.

As etapas do treinamenioicial da Abordagem da Seguranca Proativa, Riscos e

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

- Reunidode aproximadamente 1 hora, para detalhar e tirar davidas do inscrito e do
professor e orientar proximas atividades (video resumo da proposta da Seguranca
Proativa de 11 minutos hospedada no You Tube e envio dos Mdédulos Bronze, Prata e
Ouro da teoria de pvenir tragédias , estédodulos sao retirados dos capitulos do texto
destatese( Introducédo, Cultura de Seguranca, Acidente, Funcdo Seguranca e Método de

Avaliacédo de Eventos Negativos)
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- O inscrito no curso € incluido no grupo de Whatsapp de profissidaa@rea de
gestao de riscos, criado pelo ay®diariamentgeo inscrito no curso, recebe reportagens
feitas pelo autor de analises de eventos negativos meiasssintos correlatqeystadas

no Blog de Gestao Proativa, e repostadas neste grupo dsapfnat

- Apos a leitura dos materiais indicados, hd uma segunda reunido com duracédo de 1
hora, para tirar as duvidas e fazer andliseagosndizados (ANEXO 2) 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

11 R— -
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., - <L -—

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

P —)

Figura341 Certificado de Concluséo do Cidlie Estudos Inicial da Abordagem da
Segurancga 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 iteresse e a importancia da propasaapacitacada SegurancBroativa,

registradosnos formularios de cadastro e pauta para da primeira reunido.

As capacitacdes fam desenvolvidas de forma individual, com profissionais se
inscrevendo de forma livreravés de divulgacdo da Capacitagcdo no Linkedin e em
Grupos de Whatsapp de tematica de Seguranca do Trabalho.
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Tambeém foam ofertadas duas turmas de capacitacdo com a participacao de alunos
formados e em curso na pés graduacdo em engenharia de segurargzitio tla
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
divulgacao do curso no linkedin e nos grupos de whatsapp de engenhagardegse

para a segunda turma de 40 alunos.

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

No total foram capacitadas 11 turmas na Seguranca 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 sequir o erfil dos profissionais selecionados nesta fase.

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

profissional, gestor de QSMS de uma empresa multinacional de Pé&tiehepA

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 35 anos, 12 anosadieegia profissional
T Eng. B

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional
i Especialista em Emergénciagng C

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

Gestor de Projes de Implantacdo da NR 12, 44 anos, 25 anos de experiencia
profissionali Eng E

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional
T Eng F

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 66 anos, 48 anos de experiencia profissional
T 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, aprimorear, integ
aprofundar, buscar novos conhecimentos, se aprimorar com conhecimentos académicos
das novas visOes da seguranca, aplicar nos locais de trabalho e aumentar as capacidades

da seguranca.

Em relacéo aos principais fatores que as organizacdes sofrern presgionadas
de uma forma geral, e podem levar a um evento negativo maior, se destacam as
contribuicbesgexigénciade mercado dos acionistas, falha na fiscalizacado de entidades
regulamentadoras, pressdo no processo de producédo, Brasil atrasado ees gleestd

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

Em relacdo o que achou das postagens da Seguranca Proativa, o que mais te
impactou, se destacam gostaram da proposta, falta esta abordagem com aplicacéo na
industria (defici@cia na formacao de eng de seg), muito didatico, motivador para o tema,
trazer realidade, trazer as catastrofes, poderia ser evitado, ANDEST (Associacao
Nacional dos Docentes em Engenharia de Seguranca do Trabalho do Brasil) identificou
deficiéncia gerenamento de riscos na formacgéao 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 necessidadle analise, prevencao de desastre é fantastico, Chamou atencao de forma
mais macro, decisdes estratégicas da Cia, Challenger acontece a fatalidade, tudo relaciona
a estratégia, aonde esta e aonde quer chegar.

5.2 DESTAQUESDE APLICACAO EM EMPRESAS

Apresentago, por um participante do treinamento e Gerente de Seguranca
Empresa Multinacionakng A,do ramo do petroleo, utilizando os casos do treinamento
da Abordagem da Seguranca Proatdra reunido de Diretoria, em 01/07/2002, d

guestbepara asensibilizacagara a Segurangroativa,
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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

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.

Figura351 Slides da apresentacéo de 01/07/2022

Desdobramentos do treinamento com o Gerente da area de seguranca da

organizacao:

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

como se 0s atuais programas fossem suficientes para eliminar/reduzir os desvios.

- Acho que mostrar casos impactantes faz com que as pessoas parem e pensem.
Principalmente na indusirde petréleo, onde a probabilidade de grandes tragédias existe
de forma concreta. Além disso, as empresas precisam para de olhar apenas para a
seguranca ocupacional (ruido, protecdo das maos, tempeeat)rdsso € importante,

mas a seguranca de pesso € fundamental também.
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Foram recebidos convites de empresas do ramo do petréleo para apresentar a
Segurancga Proativa, e foram feitas apresentacdes em 10/Q9/z02thpresa Xe
13/10/2022 na empresa ,Yo perfil das pessoas presentes nas apresentagiesdas

areas de gestao de riscos e seguranca do trabalho.

No trabalho desenvolvidoom a empresX, se destaca o cronograma abaixo
apresentado na figura _como uma proposta de implantacdo, além da reunido de
apresentacao da proposta no dia 10/0220ibuve reunides iniciais, com boas

entrevistas com funcionarieglecionados para o projeto.

2 Gerentes QSMS =
i s Projeto MeSPRE
— Gestdo de Ri o
Etapa 1
(Ambientagao)

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

» Capacitagio Inicial (desdobramento) » Diagnostico inicial . \'alxda(;io. pa -

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

@i bomcad) encontro presencial

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

Figura36i Cronograma Proposto de Implantacdo. Elaboracéo prépria e empresa X

No trabalho desenvolvido com a empresa Y, o trabalho ainda se encontsesas fa
iniciais de avaliacdo, abaixo, parte do email, destacando a proposta e a importancia da

mesma.
Empresa Y:

fiProblema: H& muito tempo percekse na industria esforcos em entender e aplicar

0s conceitos de Fatores Humanos nos processos associados acaegmierabalho

e Seguranca de Processo. Esse é um desafio para a industria de 6leo e gas, em que 0
proprio 6rgao regulador (ANP) possui limitagcdes sobre o tema, tendo investido nos
altimos anos recursos para o desenvolvimento de metodologias aderentes a
realidade das nossas atividad®@®o inumeras metodologias, porém, nenhuma
especifica para a industria de 6leo 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 8eguranca Proativa aderente a realidade da
Empresa Y que auxilie na gestdo de riscos (operacionais e ocupacionais), assim
como, promova a cultura de seguranca verticalmente e horizontalmente na empresa.
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1 Proposta de solucdoCriacao de um modelo de gest&o geguranca proativa que
forneca diversas ferramentas (procedimentos; modelos; métodos; etc.) que tangem:
analises de riscos que considerem fatores enddgenos e exdgenos; analises de
acidentes mais eficazes e estruturadas; respectivas licbes aprenda@mgi@pem
prevencdo de grandes eventos; sistematica para mudanca de cultura na
Ainormali za-«o0o dos desvioso; etc.

Esse modelo sera baseado no Método da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias
(MeSPRE), desenvolvido pelo Professor Washington, em que érgraincriar

modelos, principios e formas estruturadas, em conjunto com licbes aprendidas de
Eventos Negativos Maiores e Fatais, para a prevencao de novos eventos e
implantacdo de uma cultura de seguranca proativa em todas as camadas da empresa.
O modelo haixo (exemplo) apresenta, uma seta com aumento do risco, devido as
pressdes sociais, econdmicas, por lucratividade, alcance das metas, concessao de
bonus financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, que ameacem os limites
aceitaveis, para um segwrdom 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 organizacéo deve ser posicionar;

- Area de Perigd ocorréncia de iridentes, desvios, ndo conformidades, que ainda

n&o levaram a organizacdo ao acidente. Area de ag&do dos sistemas de gestdo da
empresa, devse buscar a normalidade, diagnosticos devem ser desenvolvidos para
buscar as variaveis enddgenas e exdégenas, qumpedkvado a esta area

perigosa, e através de planejamento, recuperar a normalidade e minimizar a
possibilidade de reincidéncia destas questoes;

- Area do Acidente$ aplicar os planos de emergéncia e mitigacéo, para buscar a
volta a area de normalidadal qual no diagnéstico dos incidentes nos acidentes,
devese buscar as variaveis endégenas e exdgenas que podem ter levado ao
incidente, e através de planejamenécuperar a normalidadex@nimizar 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

Figura371 parte do email da Empresa Y. Elaboracdo da Empresa Y

Apos a concluséo 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, resultadoegsde ciclo aplicados em organizacdes serdo detalhados no

capitulo seguinte.

5.3 DESTAQUES DA AVALIACAO ATRAVES DO FORMULARIO
CAPACITACAO INICIAL

A sequir o perfil dos profissionais selecionados nesta fase.

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 71 anos,o4d@nexperiencia profissional

i Especialista em Emergénciagng C

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

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional
T EngJ

Engenh&a de Seguranca do Trabalho, 30 anos, 11 anos de experiencia profissional
T Eng K

Engenheira de Seguranca do Trabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional
T EngL

Andlise das Perguntas:

1 - A capacitacao inicial da&Abordagem da Seguranca Proatit@ ajudou a

aprimorar a sua visao de seguranca?
100 %responderam que concordam totalmente

DestaguesOs méddulos de trabalho nos convidam a pensar além do erro humano
e causas proximais para entender os fatores por tras de grandes catastrofes. Esta
abadagem permite explorar formas mais eficientes de prevenir acidentes, ao passo em
que ela promove uma importante reflexdo a respeito das variaveis exdgenas e enddégenas
gue tornam desastres possiveis. Soma, 0 escopo de risco € abrangente, olhar que pode ser
complementar, ndo deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno ponto,
abriu mais a percepcéo do risco como um todo, definicdo de baixa probabilidade, desperta
gue o risco sempre existe, o risco € esquecido, despertar para a possiddittagedia,
a gente esquece, como trabalho com glp na cia X, 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 recebisrastoym operaar da

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

contribuiram para aprimorar a minha visdo de seguranca.

2 - A capacitacao inicialaAbordagem da Seguranca Proatiagendeu a questao:

AVoc®° gostaria de ENTENDER O PORQUag, CON
QUE CIRCUNSTANCIAS ACONTECEM AS TRAGEDIAS, tais quais 0 rompimento
de barragens de mineracdo, quedas de avides, explosdes em platdfonpeasleo,

acidentes nucleares, grandes incéndios e outros eventos similares?

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

DestaguesProposta da série de acidentes, essas caracteristicas que levam ao
acidente, ferramentppde ajudar, auditoria, ndo identificaram as causas que levaram ao
acidente, auditoria ndo deve ser agradavel do gemnf#iou a visdo de tragédia, de
uma viséo linear para uma visdo mais ampla, com os estudos de caso. O que a negligéncia
com eventos naral, pode causar, acidente de Fukushiroaneceu uma visao sistémica
de como os acidentes sédo socialmente construidos por uma série de variaveis tanto intra
quanto extra organizacionam as apresentacdes foi possivel entender com detalhes o
desmembamento de cada evento ocorrido como o rompimento de barragens de
mineracédo, quedas de avides, explosées em plataformas de petréleo, acidentes nucleares,

grandes incéndios e outros.
3 - A capacitacéo inicial dabordagem da Seguranca Proatendeu a quéo:

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?Oo0
100 %responderam que concordam totalmente

Destaques- A metodologia te apresenta &sproposta, € necessario maior
integracdo entre as areas, no trabafhtta para implementar, como consultoria pode
implementar, questdo nimero 1, melhorou a percep¢éo de risco, conhecimento vasto e
deixou a mente aberta, ouvido agucado, a proposicdocodelondinamico de gestdo é
bastante intuitiva e facilmente aplicavel como ferramenta inicial de embasamento teérico
no contexto de qualquer organizacéo que busque gerenciar seus riscos de forma adequada,

todas as ferramentas aplicadas a ac0es e estrajagiasam a analise, e mitigacado dos
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riscos foram apresentadas de forma clara e objetiva direcionada a cada evento

apresentado.

4 - O conjunto dos méddulos propostos atendem a proposta?

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

Destaques Sdo complementares, sugestao, citar, comparativo, no modulo 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 moédulos estab®eceu
didatica de facil entendimento além de apresentar um conteldo muito completo e

objetivo.

5 - O conjunto dos mddulos propostos precisam de aprimoramento?

60% responderam que discordam totalme4@p responderam que discordam m
Destaques:

N&o precsa- 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 situacédo, armazenamdigoido
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 copsegue
acidente de outra forma. 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 comunicacdo para abastecimento caminh&o ultrasystem, se comunica com O
caminhdo cm o operador do local, maximo 85 %, motorista e operador se comunicam.
O Safety Case da AQueda de avi»esoO tem corr
mergulho raso e profundo. Inclusive h4 um més atrds, nossos gerentes de QSMS,

Mergulho e Ativos \@itaram uma empresa aérea com o intuito de conhecer a gestédo de
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manutencao e absorver conceitos para as manutencdes de equipamentos de ergulho.
acao contribuiu para o aprimoramento da ferramenta-tBgvwgue busca a gestdo de
riscos baseada na integriigade barreiras.

71 Consegue ou conseguiu colocar em pratica ou ter ideia de planejamento de

acOes, para aprimorar a Seguranca em atividades, setores ou ha organizacao?

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

Destaqueslicbes aprendidas, poco sem fundo, tem sempre estudar, ser mais
abrangentes. 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 acfes € muiem fundamentado para que a seguranca das atividades
seja garantida ao maximo. Cada procedimento e instrucdo de trabalho sdo muito bem
elaborados para que as atividades sejam realizadas com reducdes de risco. Todas as acdes
aqui ja implementadas passam parcesso 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 atividadie mergulho.

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

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

Destaques: bibliografia € o grande arrazoado para famtds, Sugiro incluir a
apresenta-«o0o de alguns v2deos dispon2veis
went wrongo, caso haja disponibilidade de

da cronologia sucesséo de fatos que levam aos asd8eguem alguns links:

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

Case Piper Alpha

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

O cursaconseguiu apresentar diversadety case em cada um deles foi possivel
identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem

ser obrigatoriamente implementadas.
91 Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a propast capacitacdo?
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https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE
https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM

100 % nao 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- QOutras questdes que possam ajudaroposta de capacitacdo?
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 historia

gue esta aprestando.
A questdo sugerida neste topico ja foi atendida.
117 Alguma outra contribuicdo e/ou questao?

Destaque: Dificuldade dos eng de seg lider, como ter acesso a alta direcédo
(sobrevivéncia da empresa, contratos), no quarto nivel, como a seguraneatppde
discusséo da alta dire¢do, em conjunto com outros temas. Produgcao x mariuteigedo
anomalia, trocar cilindro, ndo vou parar, manutencdo e seguranca, sentimento EHS,
autonomia, dar para o operador a autonomia do stop work. Ajudou bastante, com
trabalha muito anos, fica acostumado, percepcdo melhdania a acrescentar, somente
elogiar a iniciativa, disponibilidade e cordialidade. Além de desejar todo 0 sucesso no
desenvolvimento deste excelente trabalho. Contribuicdo: Poder realizar mais um

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

5.4 AVALIACAO DA CAPACITACAO INICIAL

As avaliacOes positivasm todosos formulérios de inscricdo a&avaliacdo do
curso de capacitacdo da Seguranca Prqaditvagiram de forma igualos grupos de
profissionais seniores e plenogue participaram da&apacitacdo Estas avaliacdes
positivaspodem ter sidanfluenciadas, por avaliacoésvoraveis devido a capacitacao

ter sido gratuita.

A capacitacao proposta nesta tese, Erttautilizada para atender diversos perfis
de niveis de conhecimento, experiéncia profissional e académica, na tematica de Gestéo

de Riscos.

Para os niveis mais avancados e seniores de conhecimento nesta tamatica,

capacitacao propostpode ser propiaipara debates e reflexdes.
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Para os niveis plenog,capacitacapode ser propiaipara um aprofundamento

dos conceitos e propostas apresentadas nesta tese.

Para os niveiginior e estudantes capacitacapode propiciar uma base inicial

de aprendizados padesenvolvimentoa tematica Gestédo de Riscos
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6 CONCLUSAO

Pelos casos apresentados de eventos negativos maiores esfdtssproposicoes
apresentadas nesta tese,sugergue as avaliagdes de risco tradicionais, necessitam de

ser reavaliadas.

A avaliacdo das pressbes exdgenas e enddgenas em organizacdes, no sistema
sociotécnicoestruturado,da gestdo dindmica da seguranca e da visdo sistémica da
segurancanosforneceu uma maneira de identificar fatores contribuintes destes grandes

acidentes. Nessentido, € um complemento para avaliagdes de risco tradicionais.

Na gestdo de riscos € importante utilizar o principio da precaucdo e medidas
conservadoras, na davida reavaliar e utilizar a opinido dos especialistas, para evitar os

grandes acidentes quar&dm descritos nos casos apresentados test

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

negativos maiores e fatais.
Em relagc&o aosbjetivos da pesquisa:

O objetivo principal desta pesquisa foi atingidois foi apresentado a contribuicdo
da ergonomia, de modelagens, conceituacdes operantes, e dos conceitos tradicionais da
gestdo da seguranca, e foi proposta uma capacitacdo orjegtaglaontribui na
prevencao e minimizacao degentos negativog a aprimora a gestdo de seguranca em

organizacoes.
Foram propostos modelos, principios, conceituacdo operante e uma capacitacao
orientada, para aprimorar a Segurang¢a nas organizagoes;

Foramavaliados os modelos e principios nos estudos de casos;

Foi avaliada de forma positiva capacitacao dabordagem da Seguranca Proativa
nas organizagdesas questdes solicitadas para a melhora capacitagddoram

implantadas

A capacitacéo propostasta tese, pode ser utilizada para atender diversos, perfis
para 0s seniorescom conhecimento nesta tematica, a capacitacdo proposta, pode ser
propicia para debates e reflexgpara os niveis plenos, a capacitacdo pode ser propicia

para um aprofundamentios conceitos e propostgara os niveis junior e estudantes, a
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capacitacao pode propiciar uma base inicial de aprendizados para desenvolwanento

tematica Gestao de Riscos

Esta proposta apresenta limitagbes, dewddguantitativo de estudos de casos
estudados e apresentados, o tempo da pesquisa desenvolvida, 0 conhecimento técnico,
experiencia profissional e académumaresentado neste estudstds questdes podem
influenciar a proposta apresentada, mas estas restricoes sdo uma base para aprimorar as

pesquisas a serem desenvolvidas
Em relacdo aos campos futuros de pesquisa, sagere

- a aplicacdo da capacitacdo da Seguranca Proativa em organizacfes, setores e
servigos, para aprimorar os fatores, varidveis e sinais antecessores relacionados aos

evenbs negativos maiores e fatais

- propor um sistema de capacitacao intermediaria através de memtahacte® a
aplicacdo da Seguranca Proativa em uma organizacao, empresa, atividade eservico,
atividades de trabalho de campo e leitura de maedamplementares; e de uma
capacitacao avancada através de mentoria e aplicacdo da Seguranca Proativa em cursos e
em organizacfes, com trabalho de campo e leitura de materiais complementares. A
efetivacdo desteapacitacao avancadaossibilitaréhabilitarmultiplicadoesque possa

aplicar esta metodologia em organizacdes e empresas.

- criagdo de um Centro de Estudos Prevenir Tragédias.
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APENDICES

APENDICE 17 TREINAMENTO

TREINAMENTO DA ABORDAGEM DA SEGURANCA PROATIVA, RISCOS E
EMERGENCIAS

Importante apresentar modelos, principios e formas estruturadas, em conjunto com licdes
aprendidas de Eventos Negativos Maiores e Fatais, que facilitem a analise destas
tragédias, por isto criei 0 Curso Prevenir TragétliAbordagem Proativde Seguranca

e Emergéncias.

Desenvolvi aSeguranca Proatiyano meu Doutoramento em Engenharia de Producéo,

em andamento, na UFRJ, com o intuito de Prevenir e Mitigar Eventos Negativos Maiores

e FataisA Seguranca Proativeomplementa as avalicbes decadradicionais, 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 construiroggtstgg foram os

eventos negativos maiores e fatais, de destaque no exterior e no Brasil. Esta base de dados
esta hospedada na internet, com acesso sem custos. Aplico esta metodologia na Fiocruz,
local que sou servidor publico concursado e em organizaebasresas, setores e

atividades.

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

seqguir.

CONSTRUCAO SOCIAL DO RISCO E TRAGEDIASVocé quer entender o porqué,
como, onde, quando, em que circunstancias acontecem &slidsggtais quais o
rompimento de barragens de mineracdo, quedas de avibes, explosdes em plataformas de

petréleo, acidentes nucleares, grandes incéndios e outros eventos similares?
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Apesar dos esforgos desenvolvidos por empresas, Origem O
organizagdes, setores privados e do governo, uma

dos Grandes Acid
Vamos contribuir para a Gestdo 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

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

“ 8

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

Figural - Artigos de Washington Barbosa de Eventos Negativos Manareskedin
O treinamento € composto de quatro médulos.

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:

Figura2 - M6dulo 1
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Mais informacdes em:

https://gestaoproativanblogspot.com/2022/02/modulegestaederiscose-o-metodoe

da.html
Neste link, vocé acessara mais informacfes da proposta, e os links dos demais maédulos.

Modulo 2, TEORIA DESTAS TRAGEDIAS

MODULO 2 - Versao Resumida- Atu

/- = o~ [ T Nomal- B I &

Rasmussen (1997) desenvolveu o
ACCIMAP, que foca a analise em falhas nos seis
niveis organizacionais a seguir: politica e
orcamento do governo; o6rgdos reguladores e
associagoes; planejamento e orgamento da
companhia; gestdo técnica e operacional;
processos fisicos e atividades; e equipamentos, é
uma proposta com abordagem genérica e nao
usa taxonomias de falhas nos diferentes niveis
de andlise.

Figura — Modelo Accimap

Figura3 - Modulo 2

Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/mo@uiestaederiscose-o-metodoe
da.html
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https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438

Mdédulo 3, ESTUDOS DE CASOS DESTAS TRAGEDIAS

. O -
MODULO 3 - ESTUDOS DE CASOS D

y & v o~ - +T- Normal « B I %
- Brumadinho;

Figura - Rompimento da Barragem da Vale em
Brumadinho

Rompimento da Barragem da Mina Cérrego do
Feijao em Brumadinho, ligoes 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

Figura4 - Modulo 3

Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/mo@bstudosde-casos.html

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

sane sooses © B3
MODULO 4 - EXERCICIOS E ATIVIDA

Figura - Eventos Negativos Maiores, Fukushima
Challenger e Explosao 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;

Figura5 - Mddulo 4
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Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/moduli@staederiscosexercicios

e.html

Construcéo Social do Risco, questao l#prra a gestao de riscos, e para a prevencao de

eventos negativos maiores e fatais, tema que pesquiso atualmente.

Devese aceitar que o risco € derivado da organizacdo, pressupostos institucionais e

processos; isso €, o risco é socialmente construido.
E para avalido sdo necessarios métodos adequados qualitativos para a questao social.

Para aprimorar a gestao de riscos, emver além da andlise dos fatores humanos e
técnicos, do atendimento a legislacédo e as boas praticassalgedficar também, sesa
pressdes por produtividade, lucratividade, alcance de metas, concessdo de bonus
financeiros e outras questdes, ameacam os limites aceitaveis, para um seguro e bom

desempenho das atividades.

Aproveito para agradecer as muitas colaboracdes e aos nogos gone 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 médulos deste treinamento, em dois

mesega alcancou a marca de mais 1300 sensibilizacdes.

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

Emergéncias

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

Figura6 - Video do You Tube resumido sobre a Seguranca Proativa
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Acesse o 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

Figura7 - Modelo Sociotécnico Estruturado

Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/abordesgmmiotecnicaestrutural.html

Gestao Dinamica 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 | =

Figura8 - Modelo Dinamico da Seguranca Proativa
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https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438

Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/prevededmgediasnodelc

dinamico.html
Vis&o Sistémicada Area de Seguranca com as outras Areas
I\rea

Seguranca

Fvantos:
f\rea M - Positivos | - * Area ?

Area 3

Figura9 - Visdo Sistémia da Area de Seguranca com as outras Areas
Mais informacdes em:

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/05/visatemicada-sequranca&om:

as.html

Caso vocése interesse pela proposta, me encaminheeumail, e quando houver
disponibilidade do treinamento ead/online, do Curso Introdutério do Método da

Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias, posso te contataajle:
washington.fiocruz@gmail.com
Te enviaei um formulério, para seu cadastramento, no treinamento ead/online.

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

mateiais complementares e outras orientagdes, que irei enviar.
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https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438

Irei montar estes treinamentos, por ordem de inscricdo, entdao agilize a sua, para comecar

mais cedo o curso.

Este curso serd sem custos, e me ajudara nesta etapa da pesquisa, do Doutorado em

Engerharia de Produgéo da UFRJ.
Veja a possibilidade de curtir, comentar, divulgar e compartilhar este trabalho.
Saudacoes,

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

Formulario de cadastro para 0 curso introdutorio sobre a Metodologia da

Seguranca Proativa, Riscos e EmergénciésleSPRE)

Caro(a),

Gostaria de agradecer seu cadastroesta atividade irA me ajudar na pesquisa de
doutorado, que conduzo sobre gestdo de riscos na Engenharia de Produgcédo da
Universidade Federal deio de Janeiro (UFRJ).

Ao preencher este formulario, vocé pode apresergktos breves, nas questdes

discursivas.

Saudacoes,

Washington Barbosa

Perguntas:

1- Nome

R:

2 - ldade

R:

31 Escolaridade(curso técnico, graduacao, pégraduacao)
R:

4 - Experiéncia profissional (anos)
R:

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

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

R:

6 - Local de trabalho atual e fungéo

R:

7 - Locais de trabalho anteriores e funcdes (resumo)

R:

81



8 - Expectativas neste treinamento

R:

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

10- QOutras informacdes que possam ser relevantes para o treinamento

R:

Data:

E-mail de contato:

Como soube do curso Seguranca PraafRiscos e Emergéncias:

Primeira Reunido de 1 Hora.

Reunidao [/ |/ I . horas

Pauta

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

producao.

- 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 organizac¢des sofrem e estao pressionadas de uma

forma geral, e podem levar a um evento negativo maior? (Demanda Inicial)
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- O que achou das posigens da Seguranca Proativa, 0 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 Andlise, muitos estudos de casos, MeSPRE

Desenvolvi a Metodologia da Seguga Proativa, Riscos e Emergéncias (MeSPRE)
utilizando como bases: a Ergonomia, os Sistemas Integrados de Gestdo (Qualidade,
Seguranca e Meio Ambiente), dentre outras areas de conhecimento, métodos e
ferramentas. A minha base de dados para construirpegpesta foram 0s eventos
negativos maiores e fatais, de destague no Mundo e no Brasil. Aplico esta metodologia
na Fiocruz, local que sou servidor publico concursado e em organizacbes, empresas,

setores e atividades.

- Passar para vocé pore-mail as Vers@s Bronze, Prata e Ouro da Teoria da

Metodologia da Seguranca Proativa, Riscos e Emergéncias (MesPRE)

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

duvidas

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

quimica e outras. Ok?
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- No segundo encontro ha um formulario de avaliagcdo do curso, muito importante

para minha pesquisa de doutorado, wote entrevistar, Unica demanda que faco.
R:

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

interesse?

R:

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

R:

- Alguma outra questao, 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 PétihgpA

Engenheiro de Seguranca do Thaba35 anos, 12 anos de experiencia profissional
T Eng. B

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 71 anos, 45 anos de experiencia profissional
i Especialista em Emergénciagng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experienciamabfissi
T Eng D

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

profissionali Eng E
Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional
T Eng F

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 66 anos, 48 argpetéencia profissional
T Eng G

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

- Expectativa:
R:

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

linguagem que os Diretores, Gerentes e Técnicos entendam.

Também podemos criar uma boa sinergia com contfibaiguas ao MeSPRE, devido a

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

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

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

como uma fAposs2vel o integra-«o0o ao PGR e pl a

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

Eng F:Minha expectativa é de buscar novos conhecimentos, poder me aproximar mais
do conhecimento académico, principalmente agora conoeas Nisdes da Seguranea
realmente poder aplicar nos locais de trabalho de futuros trabalhos de modo a aumentar

as capacidades de seguranca.

- Quais os principais fatores que as organizacdes sofrem e estao pressionadas de uma

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

Eng C: Dar foco, questado sagratlaggbes 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), 18sewantes de Macondo, retiraram todos, 4 meses
depois entraram para fechar o poco. O impacto ambiental j& acabou e zero fatalidades,
Macondo 11 perdas, ativo, tem seguro, vida ndo tem seguro. Australia ndo vai ninguém.
Filtro do Plano que risco esta colada 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 ChallengeGestdo demudanca impacta possiveis acidentes, perder
contencdao, valvula. SE preparar para o que esta fazendo, alta pressao, alta profundidade,
sair do atendimento da legislacao, ultrapassar a barreira da prevencgao, ser conservativo,
ter um plano de contingéncia. AN\ classifica os elementos criticos para a seguranga
operacional, ter uma contingéncia para a situacdo. Parar, pode ser mais perigoso que
continuar, tem que ter contingéncia, reduzir a pressédo do trabalho, com espessura de
parede menor. Incéndio em Cubathouve 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,

86



condenados o gerente. Oaato tanque da ReduEstar preparado com limite na
operacgdo, ser conservativd usar principio da precau¢do.Regulacdo e normas sao
questdes pretéritas, ir além ndo tem historico, usar inferéncia, usar hipoteses, usar
inferéncias, Macondo, arriscou na eimtacdo, 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 pu@®ms Aprendidas, Pode derivar para
muitos caminhos. Acidente da Repar, sim#aFlixbourgh, flange cego na junta da

expansao, abriu, ficou vazamento por muitas horas. Bophal

Eng D:Competicdo de mercado (externa), acionistas (internos), falta de fiscalizacdo das
entidades regulamentadores (externas), falta de padronizacéo, certosi®ormidade

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

Eng E: presséo do processo de producéo e atenda as questdes de seguranca (dar muro em
ponta da foca), trabalhador perdeu parte do dedo, vidro ainda manuales atrés
perdeu o dedo, mas ja tinha sido detectado, 10 mortes, bestas, Japdo, celular caiu na

maquina, entrou na maquina e foi empresado, visdo errada, deixar na méo da pessoa,

NR 12, 5 anos atras, Auditores chamava reunido, Auditores, fazer NR 1Rji@e én
entregou os laudos de NR 12, ficou varios equipamentos, 6 milhdes de reais, nos ultimos

2 anos,

Pressao que fica, fechar no ano, problema de saude, 2 crises de ansiedade, colocar mais
gente, 15 pessoas fazendo NR 12, ndo € perto do que outrasasrfazem, cuidado em

guerer 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 ndo atendsib Br

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 atrasadem questfes de seguranca do trabalho.

Eng G: Falta ou auséncia no chao de fabrica no chdo de empresa, o operador, € 0 processo,
metodologia, ponto fundamental a participacdo do trabalhador dentro do procedimento
operacional, andalise de risco com particg@ado trabalhador, safety Il,difésitly com
participacdo do trabalhador. Questdo econdmica, diretor, governanca, prioriza capital.

Com a governancga ndo se admite a dire¢cdo nao saber
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Gestor H: Capital, trabalho emergencial, para ontem, néo sofrer pgefiséao, poco
nao 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 da postagens da Seguranca Proativa, 0 que mais te impactou?
R:

Eng A: FPSO Sao Mateus, baixa probabilidade e alto impacto, varios analises de riscos
bem simplificado, como transformar o relatério em praticas, relatorio da FPSO da ANP,
2 e 3 anos em andantennovo projeto de instalar 33 km de offshore, com alta criticidade,
hazid. Como aplicar a abordagem socio técnico, apresentacdo para a Alta Direcao,
estatico Riscos, ANP, destacando seguranca do processo, ANP se profissionalizardo
muito. Forcado, audit@a de dilavio. Estar a frente as demandas da ANP. Dar nédo
conformidade, é bom. Analise mais abrangente, mais sigilosa, OM do FPSO S&o Mateus
congelou, outro profissional assumiu. Compartilhar com acerto, empresa do USA, ndo s6
acidente. Gestdo da Qualidademecou 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 segurancga do processo, envolve os estudos de casos, a tematica me
traz um ohar diferenciado, identificar as causas e licbes aprendidas, nos relatorios do
sepro tem um olhar no fator humano, mas néo € profundo, ANP esta trabalhando com o
fator humano, Func. X, esté preparando materiais. Piper Alpha falha na PT. Erro humano,

€ a pota do iceberg.

Eng C: postagens sao 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: Prevencao dos Desastres é fantastico, documemtdiidalha do sistema
Documentario e mais relatério somam

(Estimulo a entender o que aconteceu, pensar em todos 0s aspectos, despertar esta

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

gerenciamento de risco mais tradicionais.

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

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

Gestor H: nossa atividade é de grau de risco 4, perfuragédo de poco de petrdleo, 2011 BP
golfo do México, agregar gestao de risco trazer pgmatca, no ramo, impacto muito
grande, marinha, inea, ibama, anp. Buscar este conhecimento. Aprender com a

experiéncia

- O que acha de aplicama sua organiza¢ao? Seria confidencial. Caso sim, quais 0s

principais riscos da sua organizacdo de uma formgeral? (Demanda Gerencif

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

guente, enrolar tubo ou soldados em alto mar, muitagimagje equipamentos.

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

mesmo dia)

- Alguma outra questao, divida ou esclarecimento?

Eng A: Instalagdo submarina, leva 2 e 3 anos, projeto, compras, instalagéo 4 e 5 meses,
vamos montar o time, idéia de ter uma equipe de seguran¢ca 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 anoscom TAC, problema de cultura de seguranca abaixo da linha.

Eng D:Lembrome de wuma palestra sobre APl ano de E

das dificuldades encontradas para que o0s 0l

Ado porqu°®° teodemopl amotBrse plano AO. Seri
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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 certificagéo para eng de seg dabtrdeficiéncia gerenciamento de riscos

Gestor H- Preciso conhecer melhor, explorar e te dizer, teoria e pratica que pode ser

aplicado.

90



APENDICE 3i FORMULARIO

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

Car(a) , obrigado por responder este formulario.

Esta atividade irda me ajudar na pesquisa de doutorado, que conduzo sobre gestdo de riscos na
Engenharia de Producao da CORPERJ.

Favor colocar um X napcgdo que achar mais coerente com a pergunta.
Profissionais que contribuiram para a avaliagéo:

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

i Especialista em Emergénciagng C

Engenheiro de Seguranca do Trabalh@rd®s, 10 anos de experiencia profissional
T Eng D

Engenheiro de Seguranca do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional
I EngJ

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

Engenheira de Segurancaabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional

T EngL

Perguntas:

1- A capacitacdo inicial daAbordagem da Seguranca Proativate ajudou a aprimorar a sua

visdo de seguranca

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente
1,2,3,4,5
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Questdes importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta:
R:

Eng C- Sempre soma, 0 escopo de risco € abrangente, olhar que pode ser complementar, ndo
deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno pontmaibra percepcao do

risco como um todo

Acidente da Apolo XIl, 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- Definicdo de baixa probahdiade, desperta que o risco sempre existe, 0 risco € esquecido,

despertar para a possibilidade da tragédia, a gente esquece.

Eng J- Como trabalho com glp na came deu uma percepg¢ao maior, aprimoramento de algumas
atividades que faziamos anteriormemgéeebimento 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 visédo, caso aconteca alguma
coisa, sddrigadistas, 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 apresentss desafety case toda discussao em sala de aula contribuiram para

aprimorar a minha visdo de seguranca

2 - A capacitacao inicial daAbordagem da Seguranca Proativaatendeu a questao:

ivoc° g¢goENTENDER @RORQUE, COMO, ONDE, QUANDO,
E EM QUE CIRCUNSTANCIAS ACONTECEM AS TRAGEDIAS |, tais

guais o rompimento de barragens de mineracado, quedas de avibes, explosdes em

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

similares?
Discordo Discordo Neutro Concora Concordo
totalmente Totalmente
1,2,3,4,5

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 identificaramcausas que levaram ao acidente, auditoria ndo deve

ser agradavel do gerente

Eng D- Ampliou a visdo de tragédia, de uma visao linear para uma visdo mais ampla, com o0s

estudos de caso. O que a negligéncia com eventos natural, pode causar, acidenshiteaFuku
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 apresentacoes foi possivel entender com detalhemenderamento de cada
evento ocorrido como rompimento de barragens de mineracdo, quedas de avides, explosées em

plataformas de petréleo, acidentes nucleares, grandes incéralirss.

3 - A capacitacgdo inicial daAbordagem da Seguranca Proativatendeu a questéo:

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

nas organiza-»es, empresas, setores ou at
Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente Totalmente

1,2 1,2,3

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

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

implementar, como consultoria ppdnplementar.

Eng J- Questdo numero 1, melhorou a percepcdo de risco, colocar operadores na real
necessidade, trabalha @& Z faz 6 anos, conhecimento vasto e deixou a mente aberta, ouvido

agucado. Colocando na minha monografia, abastecimento ersodivecais, estacéo 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 estabelecanto 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, nao tirou o logo.

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

que busque gerenciar seus riscos de forma adequada.

Eng L- Sim. Todas as ferramentas aplicadacoes e estratégias que visam a andlise, e mitigacao

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

4 - O conjunto dos modulos propostos atendem a proposta?

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

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

Eng C- Sao complementares, sugestéo, citar, comparativo, no modulo 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 mddulos estabeleceu uma didatica de facil entendimento além de apresentar

um conteldo muito completo e obijetivo.

5 - O conjunto dos modulos propostos precisarde 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 Ci aprimoramente comparativo, no médulo ouro, os fatores que causaranaeislentes,

tabela, casos e fatores

Eng Di 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.

EngK T aprimoramento Vincular o tema as ferramentas de andlise de seguranca de processo,

Sistemas instrumentados de seguranca e SIL.

Eng L- Acredito que os médulos propostos estéo suficientes. O que facilitaria seria a inclusao de

mais um encontro devidoquantidade de informagé&o repassada.

6 - Consegue fazer uma analogia sobre os casos estudados, com a aplicacéo no seu local de

trabalho, ou outras atividades?

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

Caso queirgomplementar de forma discursiva, pode descrever brevemente as analogias?

R:

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

planta, era um projeto antigo.

Eng D- Consegue, ndo pode falar devido a compliesiteacao Paquistdo similar, a organizagéo

confia muito no ser humano, papeis, epis, depois 0 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 abastecipoetgapmper, ja

aconteceu o rompimento, em Sao Paulo, adotou o radio com comunicacao para abastecimento

caminhao ultrasystem, se comunica com o caminhdo com o operador do local, maximo 85 %,

motorista e operador se comunicam

EngL-O Saf ety &€daasd edaaaviiueso tem

correl

a -

« 0

mergulho raso e profundo. Inclusive ha um més atras, ngssests de QSMS, Mergulho e

com a

Ativos visitaramuma empresaéreacom o intuito de conhecer a gestdo de manutencgéao e absorver

concétos para as manutencdes de equipamentos de mergilagado contribuiu para o
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aprimoramento da ferramenta Bdw, que busca a gestdo de riscos baseada na integridade de

barreiras.

77 Consegue ou conseguiu colocar em pratica ou ter ideia de planejamenie acdes, para

aprimorar a Seguranca em atividades, setores ou na organiza¢cao?

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

Caso queira complementar de forma discursiva, pode descrever brevpragadeou ter ideia
de planejamento de acoes

R:
Eng C- licBes aprendidas, po¢co sem fundo, tem sempre estudar, ser mais abrangentes.

Eng L - Aqui na empresa que atuo, por ser uma empresa de atuagcdo com uma atividade
considerada uma das mais criticas do mundo: mergulho, frdoesso de planejamento de acdes

€ muito bem fundamentado para que a seguranca das atividades seja garantida ao maximo.
Cada procedimento e instrugdo de trabalho s&o muito bem elaborados para que as atividades sejam
realizadas com reducgdes de risco. Boasagces 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 refor¢ca a mitigacao cims dis acidentes ou incidentes nas

atividades de mergulho.

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

da capacitacdo?

Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
1 1,2

Caso quens complementar de forma discursiva, a questdo acima. Haveriam sugestdes de cases e

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

Eng K- Sugiro incluir a apresentacdo de alguns videos disponiveis no youtube durante o curso
que relatam AWhat went wrongo, caso haja dispon

e ilustracdo da cronologia sucesséao 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 diversafety case em cada um deles fpossivel
identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem ser

obrigatoriamente implementadas.

971 Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a proposta deapacitaca®

Nao Sim

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 area facilitou, desde 2011, trabalhando com seguranca.

10- Outras questdes que possam ajudar na propostadapacitaca®

Nao 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 histéria que estd apresentando.
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https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE
https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM

117 Alguma outra contribuicdo e/ou questao?
R:

Eng D - Dificuldade dos eng de seg lider, como ter acesso a alta direcdo (sobrevivéncia da
empresa, contratos), no quarto nivel, como a seguranca pode estar na discussédo da alta direcao,

em conjunto com outros temas.

Producdo x manutencaq 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, percepcammelhor

Eng Kk 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 gagiossével

absorver todo 0 contetdo apresentado.
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Teoria de prevenir tragédias, o acidente da plataforma Deep

Water Horizon e cadastramento para o curso on-line:
seguranga proativa, riscos e emergéncias

Norminha 680, 16/06/2022

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.

Placas de transporte de produtos perigosos NBR

eletricidade, placas de

uso de EPIs, placas de trai

Placas fotoluminescentes certificadas, (varios tar
Plaoas e adesivos para NR 12, adesivos para capi

de

Ihadei plucas
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Gestdo Proativa: Profissional disponibiliza curso gratuito

EXPLOSAQ DO PORTO DE BEIRUTE E CADASTRAMENTO PARA 0 CURSO ON-LINE PREVENIR TRAGEDIAS:
SEGURANGA PROATIVA, RISCOS E EMERGENCIAS

Norminha 678, 09/06/2022

A minha hasa ra dadne na-

NAMBNIAS COMO  Precursor
oesta grande tragédia em
que mais de 200 pessoas
marreram ¢ 6 mil ficaram fe-
ridas em uma explosio no
perto de Beirute, no Libano,
Que completou um ano em
04082021

A explosio fol causada por
nirato de amdeia que estava
armazenade sem a devida
seguranca no porto durante
ancs.

Nenhum dirigente de go~
vema chegou a ser penaliza-
00 pela explosdo. A investi-
gagdo parou de progredi de-

i e hnown rovcs nar

om um (oo armazém. A
prevencio de dasastres nio
depende apenas de impedic
distribuidores armazenem o
transportern  indevidamento
Yrandes quantidades de pro-
dutcs perigoscs, & importan-
1o vorfficar vilrias questies
COmO SUPervisio, comunica-
¢80 ¢ manutoncho proventi-
a

Esta avalagio abrange par-
cialmente as varifvels exd-
ponas (vide Médulo 2 do cur-
0 da Seguranca Proativa
fiscos e Emergéncias, link
20 firal desta postagem, pa-
m  maivea  indnemacdedd

Figura2 ¢ Artigo 2

PREVENIR TRAGEDIA!

Wmhlngton Barbosa

Taoria, 0 Incéndlo 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), Sewmeummoe
Dando 20 05+ de ocor-

fudo de caso da semana pas- rbcmoummu:m

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

Rours 1 @ bnolngs &0 Mo

ul;oudomdumu oom ro-
lago an sistema de gestdo
da seguranga do tratalho o
06 ri5005 presantes no am-
biente de trabalho

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-
nuard no peiimo exemplar

COMRGO
por volta das 19h30 do do-
mingo, 2 de sstemieo de
2018, & 50 %o controado no
fim da madrugada de sagun-
da-feira A Instituido 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

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
oo inkcio do nclndio provavel

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 &
cadaumoostrhmhm

Fpre 2 o bnctodo b Musey
Histirion Nacione!
Mais Informagles no Moduo
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
Prevent Tragedias - Metodo-

fol um dos apareihos de ar-
condiciorado que fica no au-
dtério do prédio de trés an-
dares. Segundo o perito Mar-
0 Antrio Isaac, especialista
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 uma sobre cor-
rente, uma corente maior
que 0 apareto pode suportar
sam queds do dsjnter”, cu
saja. houve um curto circuto
no apareho, entatizou tam-

Figura3 ¢ Artigo 3

100

logia da Seguranga Proathva,
flisces & Emerglocias (Me
SPRE).

Desemobd a Metodokgia
Sequranga Proativa, Riscos e
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

Sucaglas,
Washington Mn:
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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-

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-

Figurad ¢ 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

Figurab ¢ 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 PREVENIR TRAGEDIS -~ MeSPRE. DE 2

Norminha 684, 14007/2022

Dando contingidade ra Co-
kna Prewenk Teaglidas &
ST (SIS, e,
parte da Teoraa de Prevenir
Taghtas ¢ © acidmis &
Bonde de Sarta Tevesa.

TEORIA DE PREVENIR TRA-
GEONS:

HORAS, SEM OISTOS)
olmicas, andise dy legata-

pd (1684) Chalecger @
Chemoyin(1985) 2 fonte do
probiema € vista como 3 -
teraghy entre 0 socl & o5

CLIQUE AQUI
E ASSINE

reflotivas.

MANGUENIS, IGUI
m:am.ulmammm

"nnumg@-

CEP 15130 - Agatta - 9
Fones: 18- 36241385 ¢ © 906502073
email: mjosogarciai? 10@gmai.com

Placas de seguranca do trabalho em geral, de cbras em estradas
@ rodovias, Placas de transporte de produtos perigosos NBR 7500,
placas para eletricidade, placas de uso de EPIs, placas de trinsito

= W nommiohanet bx -

De acordo com um devan-
tamento feto pelo 61 oo
Trierad 08 Joatca do R), ©
Stimo movimento do proces-

ammm Te emviars um formedirio,
s da G i Pea oy L

Estadkal de Engy %
0 vonamento incal sl

Trarmpories o Logistica (Cen-
¥a) ocomes em 2019, Fou
oxanidad; 3 nstincas
superiores no Suprema T
-0l Federsl (STF) & 50 Su-
perir Trbonal de Jusica

Figurab ¢ 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? ¢ Artigo 7

104



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

Figura8 ¢ Artigo 8
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12 - Nerminha - N* 687

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 - &

Figura9 ¢ 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 -

FiguralO¢ Artigo 10
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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.

Figurall ¢ Artigo 11
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Figural2 ¢ Artigo 12
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