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Proactive Safety, Risks and Emergencies Approach, to prevent and mitigate Major and 

Fatal Negative Events. To propose this training, case studies were developed at Fiocruz, 
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Glossário 

Acidente Maior - evento que pode ocorrer e causar fatalidades, perdas patrimoniais, 

ambientais e sociais significativas. 

Acidente Fatal ï evento com morte. 

Acidente Grave ï evento com amputações ou esmagamentos, perda de visão, lesão que 

leve a perda permanente de funções orgânicas, fraturas, queimaduras ou outros agravos 

que resultem em incapacidade para as atividades habituais. 

Mitigação - diminuir potenciais impactos nas pessoas, no ambiente, nas instalações e na 

comunidade após a ocorrência de um evento negativo maior (exemplo: plano de 

emergência). 

Prevenção - precaver a ocorrência de um evento indesejado. 
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1 INTRODUÇÃO   

Vivemos em um ambiente dinâmico e complexo, a gestão da segurança é uma 

importante ferramenta para gerenciar este ambiente. É recomendável, que organizações 

que buscam atingir seus objetivos, incorporem a gestão da segurança ao longo da sua vida 

e atividades, incluindo estratégias, decisões, operações, processos, funções, projetos, 

produtos e serviços, Dekker (2006), Figueiredo (2018), Filho (2021), Hollnagel (2020), 

Hopkins (2008), Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999), 

Rasmussen (2000), Reason (2016), Turner (1997), Vaughan (1996). 

A gestão da segurança pode ser desdobrada em duas funções auxiliares: riscos e 

as emergências. A primeira visa controlar fatores latentes e a segunda, as manifestações 

dos riscos em fatos reais. Portanto, há duas formas complementares de ação: a preventiva 

e a corretiva. (CARDELLA, 2012) 

O uso da gestão de riscos, avaliação de riscos, análise de riscos surgiu de maneira 

mais ou menos independente em diversas áreas: Indústria Nuclear, Seguros, Indústria do 

Petróleo, Segurança no Trabalho, Segurança Corporativa, Sistema Financeiro, Segurança 

da Informação, Segurança dos Produtos e Processos (MACHADO A, 2013). 

A palavra risco é utilizada em muitas áreas e com vários significados, como a 

matemática, a economia, a engenharia e o campo da saúde pública. (PORTO, 2000). 

1.1 MOTIVAÇÃO   

Apesar dos esforços desenvolvidos por empresas, organizações, setores privados 

e do governo, uma série de eventos negativos maiores e fatais tem acontecido, como os 

casos da explosão do ônibus espacial Challenger, do acidente nuclear em Fukushima, da 

Refinaria Texas City e da explosão no Porto de Beirute, que serão tratados neste trabalho. 

Turner (1994) realizou análises de acidentes técnicos graves durante um longo 

período e chegou à conclusão de que aproximadamente 20 a 30% das causas dos acidentes 

eram de natureza técnica com 70 a 80% envolvendo fatores sociais, administrativos ou 

gerenciais.  

Uma série de estudos sobre acidentes aéreos e marítimos, em Qureshi (2008), 

mostraram os fatores humanos e organizacionais como os principais contribuintes para 

acidentes e incidentes. Uma análise dos principais acidentes aéreos e marítimos na 



2 
 

América do Norte durante 1996-2006 e concluíram que a proporção de fatores causais e 

contribuintes relacionados a questões organizacionais excede aqueles devidos a erro 

humano. Por exemplo, os fatores causais e contributivos combinados de acidentes de 

aviação nos EUA mostraram: 48% relacionados a fatores organizacionais, 37% a fatores 

humanos, 12% a equipamentos e 3% a outras causas; e a análise dos acidentes marítimos 

classificou os fatores causais e contributivos como: 53% devido a fatores organizacionais, 

24-29% como erro humano, 10-19% para falhas de equipamento e 2-4% como outras 

causas. 

1.2 PROBLEMA  E CONSTRUÇÃO DA DEMANDA  

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

anteriormente?  

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

conceituação operante destes sistemas. 

Verifica-se, conforme Llory (2014), por mais que sejam diversas as causas desses 

acidentes, todos eles têm uma dimensão organizacional, ou seja, as suas causas profundas 

devem ser buscadas, para verificar o que ocasionou o acidente. Eles confirmam, também, 

que a não ocorrência de um acidente grave e as boas performances no quotidiano, podem 

esconder uma questão importante, pois uma catástrofe pode estar prestes a acontecer.  

Dessa forma a questão da pesquisa pode ser reapresentada da seguinte forma: 

Se pode desenvolver uma capacitação orientada, com análises destes acidentes e 

estudos de casos, em busca de fatores e variáveis, que apresentem propostas para a 

prevenção e minimização destes acidentes, que acontecem de forma recorrente, e que 

possam ser transmitidas para as pessoas e aplicadas em organizações? 

1.3 HIPÓTESE 

Muitos teóricos, Vaughan (1996), Turner (1997), Perrow (1999), Pidgeon (2000), 

Rasmussen (2000), Dekker (2006), Hopkins (2008), Llory (2014), Reason (2016), 

Hollnagel (2020) e Levenson (2020) apresentaram propostas para prevenir ou mitigar 

estes eventos, de modelos inicialmente lineares à modelos de maior complexidade. A 

proposta desta tese considera que estes eventos negativos maiores e fatais sejam eventos 

complexos, e que necessitemos de modelagens e conceituação operante deste sistema, no 
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sentido de desenvolver uma capacitação orientada, com propostas de prevenção e de 

minimização destes eventos. Desta forma incorporamos uma contribuição da Ergonomia, 

de modelos, conceituação operante, assim formando a noção da Abordagem da Segurança 

Proativa, forma de tratamento de riscos e emergências, com a qual se pretende aprimorar 

a gestão de segurança nas organizações. 

1.4 OBJETIVO S 

1.4.1 Objetivo Principal:  

O objetivo principal desta pesquisa, é aprofundar a utilização da ergonomia, de 

modelagens, conceituações operantes, e dos conceitos tradicionais da gestão da 

segurança, para propor uma capacitação orientada, que possa contribuir na prevenção e 

minimização dos eventos negativos, e que aprimore a gestão de segurança em 

organizações. 

1.4.2 Objetivos Secundários: 

Propor modelos, princípios, conceituação operante e uma capacitação orientada, para 

aprimorar a Segurança nas organizações; 

Avaliar os modelos e princípios nos estudos de casos; 

Avaliar a capacitação da Abordagem da Segurança Proativa nas organizações. 

1.5 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA  

Pesquisando o tema da Gestão da Segurança, Riscos e Emergências para uma série de 

eventos negativos maiores e fatais, com o intuito de desenvolver o tema deste trabalho de 

doutorado, para aplicar em organizações, foi preciso selecionar as questões:  

A primeira questão foi definição do que ia ser estudado, conforme descrito acima, a 

Gestão da Segurança, Riscos e Emergências para uma série de eventos negativos maiores 

e fatais, foi a escolha.  

A segunda questão foi o critério de seleção de casos, o primeiro direcionamento foi de 

ser um grande evento negativo ou que tivesse pelo menos um evento fatal, bem 

documentado, e como segundo direcionamento, também foram selecionadas as unidades 

e setores da Fiocruz, devido o autor ser funcionário da Fiocruz, e ter o direcionamento de 
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aplicar o projeto de doutorado no seu local de trabalho, e também foram avaliadas 

instituições de pesquisa e organizações, em ambos os casos, as questões devem ser 

relevantes para a temática Gestão de Riscos. 

1.6 ORIGINALIDADE  

Na revisão da literatura realizada para esta pesquisa, nenhuma capacitação 

propondo utilização da ergonomia,  e dos modelos, princípios e conceituação operante 

para o desenvolvimento da Abordagem da Segurança Proativa, riscos e emergências, 

como uma proposta para aprimorar a gestão da segurança em organizações em estudos de 

casos foi identificada, não foram encontradas revisões sistemáticas recentes da literatura 

abordando proposição semelhante. 

Três artigos, sobre o assunto desta pesquisa, foram publicados (BARBOSA, 2020, 

2023). O primeiro artigo: a Contribuição da Ergonomia para o Desenvolvimento da  

Gestão Proativa da Segurança dos Resíduos dos Produtos Perigosos da Fiocruz, é o artigo 

seminal, aonde são apresentados o início da estruturação da Abordagem da Segurança 

Proativa em um setor da Fiocruz, o segundo artigo: The Sociotechnical Construction of 

Risks, and Principles of the Proactive Approach to Safety, apresenta dois modelos da 

Abordagem da Segurança Proativa e a parametrização de acidentes maiores selecionados, 

no terceiro artigo: Training Assessment: Prevention of Major Accidents Through The 

Approach of Proactive Safety, Risks, and Emergencies (APSRE), se apresenta o 

framework e os três modelos da Abordagem da Segurança Porativa. a capacitação e a 

validação, se conclue que a Abordagem proposta pode ser um complemento as avaliações 

de risco tradiconais.   

1.7 RELEVÂNCIA  

O crescimento, sobrevivência e a continuidade  da organização pode ser afetada por 

um evento negativo maior ou fatal, conforme apresentado neste trabalho, destacamos 

alguns estudos que tem sido desenvolvidos por pesquisadores nesta temática: Dechy 

(2011),  Dekker (2006), Hollnagel (2020), Hopkins (2008), Kletz (1993), Le Coze (2013), 

Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), Perrow (1999), Rasmussen (2000), 

Reason (2016), Turner (1997) e Vaughan (1996), estes estudos necessitam ser 

reavaliados, novas propostas devem ser apresentadas, validadas e aprimoradas. As 
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questões relevantes para esta pesquisa serão apresentadas, na continuidade dos capítulos 

desta tese. 

1.8 ESTRUTURA DA TESE 

A tese é estruturada em seis capítulos. 

O Capítulo 2 apresenta a revisão de literatura, a trajetória da pesquisa, que se iniciou 

em 2019, com aplicação em um estudo de caso na Fiocruz, os conceitos de cultura de 

segurança, acidente, incidente, a função segurança, a evolução dos métodos de avaliação 

de eventos negativos, um quadro referencial teórico do capítulo e a construção 

sociotécnica do risco. 

O Capítulo 3 apresenta a metodologia de avaliação da abordagem da segurança 

proativa, as modelagens propostas e o diagnóstico, que segue a análise ergonômica das 

quest»es ñhardò e ñsoftò. 

O capítulo 4 apresenta os estudos de casos da explosão do ônibus espacial Challenger, 

do acidente nuclear em Fukushima, da Refinaria Texas City e da explosão no Porto de Beirute, 

estes estudos são analisados e parametrizados através das modelagens da Abordagem da 

Segurança Proativa. 

O capítulo 5 apresenta a Capacitação da Abordagem da Segurança Proativa, os 

destaques das reuniões com os profissionais que participaram do ciclo de estudos, da 

aplicação em empresas e da avaliação através do formulário da Capacitação Individual. 

Conclusões e recomendações são apresentadas no capítulo 6. 

    

  



6 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA    

Neste capítulo apresentaremos a revisão de literatura, através da trajetória da 

pesquisa, que data de 2019, a cultura de segurança, o acidente, o acidente de trabalho, o 

quase-acidente e o incidente, a função segurança, os métodos de avaliação de eventos 

negativos e a construção sociotécnica do risco. 

2.1 TRAJETÓRIA DA PESQUISA  

A trajetória da pesquisa teve início em 2019, com o desenvolvimento da 

fundamentação teórica e estrutura conceitual por meio de revisão bibliográfica, do tema 

Gestão de Riscos e Prevenção de Acidentes Graves, em fontes acadêmicas, artigos, teses, 

relatórios de análise de acidentes de órgãos reguladores, reportagens de mídia, abordagem 

sociotécnica e assuntos relacionados, foram utilizados a base do Portal de periódicos da 

Capes e do Google Acadêmico, para a pesquisa bibliográfica. Esta pesquisa foi aplicada 

em um estudo de caso na Fiocruz, e foram desenvolvidos monografia e artigo sobre a 

ñContribui­«o da Ergonomia para o Desenvolvimento da Segurança Proativa, Riscos e 

Emerg°ncias de Res²duos de Produtos Perigosos na Fiocruzò, Barbosa (2020), neste no 

momento da pesquisa foi desenvolvida a proposta de variáveis, fatores e modelos e 

framework da Abordagem da Segurança Proativa, Riscos e Emergências (ASPRE). 

Dando continuidade a este trabalho para aprimorar a pesquisa, os estudos de caso de 

acidentes graves citados acima foram selecionados e parametrizados sob a perspectiva 

dos Modelos da Abordagem Sociotécnica Estruturada e da Dinâmica de Segurança 

Proativa, com o desenvolvimento da pesquisa verificou-se a necessidade de capacitar 

pessoas nas organizações para conhecer e apoiar ações de coleta de informações e 

planejamento de ações preventivas para prevenção de acidentes graves, e o curso online 

de gestão de riscos foi desenvolvido com 4 módulos, seguido de um curso de formação 

orientado, Barbosa (2022), individualmente e em grupos, que posteriormente através dos 

formulários de treinamento foram avaliados e elaboradas conclusões. 

A figura a seguir mostra a trajetória de desenvolvimento, treinamento e avaliação 

da Abordagem de Segurança, Riscos e Emergências Proativas A figura abaixo apresenta 

a trajetória da pesquisa: 
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Figura 1 ï Trajetória da Pesquisa. Elaboração própria. 

2.2 CULTURA  DE SEGURANÇA, ACIDENTE, ACIDENTE DE TRABALHO, 

QUASE-ACIDENTE E INCIDENTE  

Segurança é um estado de baixa probabilidade de ocorrências de eventos que 

provocam danos ou perdas. (CARDELLA, 2012). 

O termo cultura de segurança (GONÇALVES FILHO, 2011) foi conceituado pela 

primeira vez no relatório técnico sobre o acidente na usina nuclear de Chernobyl na 

Ucrânia, na década de 1980, como sendo o: 

ñConjunto de características e atitudes das organizações e dos indivíduos, que 

garante que a segurança de uma planta nuclear, pela sua importância, terá a maior 

prioridadeò 

Acidente segundo as normas BSI-OHSAS-18001 e BS-8800 é definido como: 

ñevento indesej§vel que resulta em morte, problemas de sa¼de, ferimentos, danos e outros 

preju²zosò. 

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

limita­»es das conceitua­»es existentes. Tal norma define acidente de trabalho como ña 

ocorrência imprevista e indesejável, instantânea ou não, relacionada com o exercício 

físico do trabalho, que provoca lesão pessoal ou de que decorre risco próximo ou remoto 

dessa les«oò. 
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Quase-Acidente, segundo as normas BS-8800 e BSI-OHSAS-18001, é definido 

como: ñum evento n«o previsto que tinha potencial de gerar acidentesò. Essa defini­«o 

visa incluir todas as ocorrências que não resultam em morte, problemas de saúde, 

ferimentos, danos e outros prejuízos. 

O termo ñincidenteò citado ® definido como: ñuma ocorr°ncia insegura que surge 

do trabalho ou ao longo deste, em que n«o s«o gerados danos pessoaisò. Este termo foi 

acrescido para incluir todas as ocorrências que geram apenas danos materiais e os quase-

acidentes no foco de atuação das organizações. 

2.3 FUNÇÃO SEGURANÇA 

A Função Segurança pode ser desdobrada em duas funções auxiliares: riscos e as 

emergências. A primeira visa controlar fatores latentes e a segunda, as manifestações dos 

riscos em fatos reais.  

Portanto, há duas formas complementares de ação: a preventiva e a 

corretiva. (CARDELLA, 2012) 

As atividades de engenharia e infraestrutura são sistemas cercados por incertezas 

que resultam em vulnerabilidades que podem afetar estas prestações de atividades 

inviabilizando ou causando danos ou perdas a organização. As incertezas estão associadas 

à probabilidade de ocorrência das causas potenciais de acidentes denominadas de falhas 

latentes sendo que o insucesso é materializado pela ocorrência de acidentes. Os perigos 

(cenários potenciais) devem ser identificados, para que os riscos sejam avaliados e 

controlados para que sejam mantidos a níveis aceitáveis de forma a viabilizar a prestação 

de serviços. (MORAES, 2016) 

A gestão de riscos consiste em identificar os cenários indesejáveis (perigos) para 

tomar decisões sobre as medidas de controles capazes de minimizar a vulnerabilidade da 

organização. A sistematização da identificação dos perigos, avaliação e controle dos 

riscos é um processo importante para o processo de tomada de decisão na organização. 

A gestão de riscos inclui os fundamentos e valores da Gestão de Segurança, Saúde 

Ocupacional e Meio Ambiente, Qualidade e Responsabilidade Social cujo objetivo 

principal é garantir os requisitos técnicos e legais para minimizar a probabilidade de 

ocorrência de acidentes que possam impactar negativamente a organização. 
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As Emergências são a manifestação destes fatores em fatos reais. Os fatores de 

risco emergem do estado latente para desencadear o processo de produção de danos e 

perdas. Toda emergência é uma ocorrência anormal, pois o esperado e desejado é a 

ausência de emergências. São emergências os eventos perigosos sobre os quais os homens 

não têm nenhum controle como terremotos e furações. Também constituem situações de 

emergência os eventos perigosos decorrentes de atos de sabotagem. 

O sistema de gestão de riscos irá atuar nas duas vertentes para minimizar a 

vulnerabilidade de uma operação reduzindo a probabilidade de ocorrência das causas e/ou 

implementar medidas para minimizar os efeitos de ocorrência indesejável. Intervir na 

ocorrência das causas demanda a implementação das medidas de controle. A intervenção 

na variável gravidade demanda elaborar planos de emergência/contingência consistentes 

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

Reduzir a gradação de riscos envolve diversas limitações, entre elas, a dificuldade 

de entender e prever o comportamento humano (livre arbítrio, ações e atitudes individuais 

e coletivas) e suas limitações físicas e psicológicas (memória, raciocínio lógico, 

concentração, aspectos físicos e psicológicos). 

As tomadas de decisão geralmente são cercadas de incerteza envolvendo a 

aleatoriedade dos fenômenos e/ou inter-relacioná-los previamente. Essas incertezas 

também estão associadas aos julgamentos subjetivos equivocados na implementação dos 

aspectos técnicos e legais, disponibilidade de tempo, confiabilidade dos equipamentos, 

entre outras. 

A implementação de um sistema de gestão de riscos sistemática, possibilitará 

estabelecer ações que visem a prevenção, minimização e, ou mitigação dos acidentes e/ou 

minimização dos efeitos associados. 

2.4 MÉTODO S DE AVALIAÇÃO  DE EVENTOS NEGATIVOS 

Serão apresentados neste capítulo as principais formas de avaliações de eventos 

negativos, nos aspectos históricos e as se destacam e influenciaram a construção da 

proposta dos modelos, framework e capacitação da Abordagem da Segurança Proativa, 

proposta nesta tese, para aprimorar a segurança das organizações, com foco na prevenção 

de acidentes maiores. 
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2.4.1 Evolução de métodos de avaliação de eventos negativos  

Tradicionalmente nas análises dos eventos negativos e fatais a culpa, é direcionada 

para os trabalhadores, que são os elementos mais frágeis das cadeias de comando das 

empresas, e há pouca análise das atividades desempenhadas pelos trabalhadores, e seus 

desdobramentos em procedimentos e condições adequadas de trabalho, supervisão e 

gerenciamento das atividades, investimentos na manutenção das instalações, análise e 

adequações dos projetos, políticas da empresa, bônus remuneratórios da Direção e 

Gerências, exigências sociais, econômicas, análise da legislação aplicada a atividade 

dentre outras questões. Pesquisadores da gestão da segurança se debruçaram sobre este 

tema, nas últimas décadas, e apresentaram suas propostas de análise dos fatores que dão 

origem a estes eventos negativos. 

Conforme Dechy (2011), podemos apresentar a evolução destes períodos:  

- Período técnico até a década de 1970: a fonte dos problemas é vista como a 

tecnologia; a segurança foi baseada principalmente na confiabilidade técnica, 

- Per²odo de ñerro humanoò na d®cada de oitenta: a fonte do problema ® vista 

como a pessoa em em particular os operadores após o acidente de Three Mile Island em 

1979; permitiu melhorias nos domínios da interface homem-máquina, de desenho de 

procedimentos operacionais, de treinamento, entre outras atividades. 

- Período sociotécnico nos anos noventa: Depois de Bhopal (1984), Challenger e 

Chernobyln(1986) a fonte do problema é vista como a interação entre o social e os 

subsistemas t®cnico subsistemas; Al®m disso, o conceito de ñCultura de Seguran­aò 

surgiu após o acidente de Chernobyl; 

- Período de relacionamento interorganizacional a partir dos anos 2000: a fonte do 

problema é relações disfuncionais entre organizações, em particular com o papel de 

controle das autoridades, subcontratantes, concorrentes, outros departamentos dentro de 

uma organização. 

Os resultados desta evolução são cumulativos, não exclusivos e nenhuma dessas 

dimensões devem ser negligenciados ao analisar um evento, pois todos fornecem 

informações úteis para o mundo da compreensão da dinâmica que originou o acidente.  
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Destacamos, teorias e pesquisas, relacionadas à analise de  acidentes e gestão das 

organizações, que tem correlação com a história da Segurança, e também contribuem, 

com o trabalho apresentado nesta pesquisa : 

De acordo com  Hollnagel (2006) é preciso ter a etiologia dos acidentes, um estudo 

de possíveis causas ou origens de acidentes, também precisamos ter uma etiologia de 

segurança ï mais especificamente do que é a segurança e de como ela pode estar em 

perigo. Isto é essencial para o trabalho de segurança do sistema em geral. No entanto, por 

razões que não são totalmente claras, falta um desenvolvimento. As percepções diferentes 

do fenômeno do acidente são o que na terminologia atual são chamados de modelos de 

acidentes. Acidente modelos parecem ter começado por um fator único relativamente a 

simples modelos, e desenvolvido via modelos de causalidade linear simples e complexos 

até os dias atuais modelos sistêmicos ou funcionais. 

Greenwood e Woods, apresentaram em 1919 a teoria onde se propos uma 

propensão individual de trabalhadores aos acidentes de trabalho, em 1931, Heinrich 

propôs outra teoria em que uma sequencia de fatores podem ocasionar o acidente, em 

uma sequência linear de queda das peças de dominó, alinhadas lado a lado, em que a 

queda de uma peça, desencadeia a queda das outras peças do lado, em uma sequência 

linear de eventos, chamada de Teoria do Dominó. Trata-se de um modelo linear do tipo 

causa-efeito. Nesta teoria era defendido que seria possível evitar o acidente, mesmo após 

a queda da primeira peça do dominó, se fosse retirada uma das pedras da sequência. 

Heinrich afirma que cerca de 88% dos acidentes ocorridos se devem a atos inseguros, 

10% a condições perigosas e 2% a situações fortuitas, esta perspectiva, continua sendo 

uma das teorias preponderantes na área de segurança nas organizações. 
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Figura 2 ï Teoria do Dominó. Fonte: 

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

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

a idéia de que as interações sociais, técnicas e administrativas produziam 

sistematicamente desastres; e também desenvolveu o conceito da incubação de acidentes, 

com uma sequência de desenvolvimento de seis estágios: 

1. Estado normal, crenças inicialmente aceitas sobre o mundo e os perigos. 

Normas de precaução em leis, códigos de prática ou costumes tradicionais. 

2. Período de incubação, acúmulo de um conjunto de eventos despercebidos em 

desacordo com as crenças aceitas sobre os perigos e as normas para controlá-los.  

3. Evento precipitante, se inicia o desastre, muda-se a percepção geral, surpresa e 

ocorrem distúrbios. 

4. Escalada de eventos, as consequências tornam-se aparentes e ocorre o colapso. 

5. Resgate e salvamento. 

6. Reajuste cultural completo. Investigação. Crenças e normas de precaução são 

ajustadas para se adequar ao entendimento recém-adquirido do mundo (ñisso nunca deve 

acontecer novamenteò). 

Perrow (1984), analisou acidentes de grandes dimensões, e que são um problema 

para a sociedade. De acordo com Perrow, as organizações de alto-risco, com sistemas 

tecnológicos complexos, possuem propriedades estruturais, que tornam estes acidentes de 

http://qssmanapratica.blogspot.com/2010/12/piramide-de-acidentes-perda-efeito.html
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grandes dimensões, impossíveis de prever e evitar. Por este motivo, nestes sistemas 

complexos, os acidentes são considerados eventos ñnormaisò, e com esta base, nominou 

a teoria dos acidentes normais, onde conclui que estes acidentes irão se repetir, e sugeriu 

que alguns destes sistemas deveriam ser eliminados, devido aos riscos da ocorrência 

destes acidentes, se destaca nestes acidentes normais a interação de múltiplas falhas, cuja 

sequência operacional não é direta. A dificuldade em antecipar estas situações. deve-se 

ao número infinito de possíveis interações, entre falhas nos diversos componentes dos 

sistemas complexos.  

O modelo de Reason (1997), conhecido como ñQueijo Su²­oò ou teoria das causas 

múltiplas, não defende uma causa única como desencadeadora de uma sequência de 

eventos que levaria ao acidente, mas combinações lineares de condições latentes e falhas 

ativas que constituem várias cadeias e, após ultrapassarem as barreiras de segurança pelo 

alinhamento de suas vulnerabilidades, culminam no acidente. Nesta teoria se destaca a 

influência da organização na ocorrência dos acidentes. Assim, as investigações devem 

procurar condições latentes que possam induzir a situações propícias as falhas ativas. 

Dessa forma, a prevenção mais efetiva deveria identificar perigos ou ameaças e gerenciar 

os riscos.  

 

Figura 3 ï Teoria do Queijo Suíço. Fonte: 

https://www.youtube.com/watch?v=WIh7cHXUNXU 

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

níveis organizacionais a seguir: política e orçamento do governo; órgãos reguladores e 

https://www.youtube.com/watch?v=WIh7cHXUNXU
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associações; planejamento e orçamento da companhia; gestão técnica e operacional; 

processos físicos e atividades; e equipamentos, é uma proposta com abordagem genérica 

e não usa taxonomias de falhas nos diferentes níveis de análise. 

 

Figura 4 ï Modelo Accimap. Fonte: https://dragonaccimap.com/ 

O modelo STAMP de Leveson (2004) baseia-se em níveis de controle         do sistema 

sócio técnico. Segundo a teoria por trás do STAMP, os acidentes ocorrem devido à 

violação das condições em que o sistema foi projetado, para apoiar a identificação das 

violações é proposto uma taxonomia de falhas de controle.  

https://dragonaccimap.com/
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Figura 5 ï Modelo STAMP. Fonte: https://www.researchgate.net/figure/A-

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

2012_fig1_274399861 

O FRAM, Hollnagel, (2004, 2012), é um método que tem por objetivo entender 

como os sistemas realmente funcionam e como a variabilidade se propaga entre as suas 

funções, visando a desenvolver sistemas mais resilientes. 

O uso desse modelo pode identificar condições que podem conduzir aos acidentes 

em quatro etapas: 

Å Identificar e caracterizar as fun­»es essenciais do sistema, por exemplo, com 

base nos seis conectores descritos; 

Å Caracterizar o potencial de variabilidade desses conectores; 

Å Definir a resson©ncia funcional com base nas depend°ncias identificadas entre 

funções; 

Å Identificar barreiras para a variabilidade (fatores de redu­«o) e especificar o 

monitoramento de desempenho requerido. 

https://www.researchgate.net/figure/A-general-model-of-a-sociotechnical-safety-control-structure-in-STAMP-Leveson-2012_fig1_274399861
https://www.researchgate.net/figure/A-general-model-of-a-sociotechnical-safety-control-structure-in-STAMP-Leveson-2012_fig1_274399861
https://www.researchgate.net/figure/A-general-model-of-a-sociotechnical-safety-control-structure-in-STAMP-Leveson-2012_fig1_274399861
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Figura 6 ï Método Fram. Fonte: 

https://www.scielo.br/j/rbso/a/HwXdPFjfnYdm7cRGhLqQWLC/abstract/?lang=pt 

A seguir o Quadro Referencial Teórico deste capítulo: 

Autor Ano Contribuição para a 

Segurança 

Espacial, 

Escola, 

Georreferen

ciada 

Principais 

Contribuição para 

a Segurança 

Proativa 

Greenwood 

e Woods 

1919 Teoria sobre a existência de 

propensão individual dos 

trabalhadores, que procurou 

explicar a casualidade dos 

acidentes de trabalho, 

Estados 

Unidos 

Visão Histórica 

Heinrich 1931 Teoria na qual o acidente tem 

origem em uma sequência 

linear de eventos, que ele 

chamou de Teoria do 

Dominó.  

Estados 

Unidos 

Início de uma 

análise mais 

técnica, e com 

base de eventos 

negativos 

Turner 1978 Conceito da incubação de 

acidentes, e uma sequência 

Inglaterra Conceito da 

gestão dinâmica 

https://www.scielo.br/j/rbso/a/HwXdPFjfnYdm7cRGhLqQWLC/abstract/?lang=pt
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de desenvolvimento de seis 

estágios:  

do risco, e com 

base em série de 

estudos de casos 

de eventos 

negativos maiores 

Perrow 1984 Teoria do Acidente Normal Estados 

Unidos 

Construção Social 

do Risco, e que os 

acidentes são 

inevitáveis, pois 

alinhamento 

das suas causas é 

única e não 

repetível.  

Reason 1997 Modelo do Queijo Su²­oò ou 

teoria das causas múltiplas, 

não defende uma causa única 

como desencadeadora de 

uma sequência de eventos 

que levaria ao acidente, mas 

combinações lineares de 

condições latentes e falhas 

ativas que constituem várias 

cadeias e, após 

ultrapassarem as barreiras de 

segurança pelo alinhamento 

de suas vulnerabilidades, 

culminam no acidente. 

Inglaterra, 

(discípulo 

de 

Rasmussen) 

Evolução da 

Teoria do Dominó 

e conceitos de 

barreiras de 

segurança 

Rasmussen 1997 Modelo Accimap, que foca a 

análise em falhas nos seis 

níveis organizacionais. 

Dinamarca Conceito dos 

níveis de atuação 

na gestão de 

riscos, que evolui 

para a proposta 
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das variáveis 

exógenas e 

endógenas 

Leveson 2004 A teoria do STAMP, é  

q u e os acidentes ocorrem 

devido à violação das 

condições em que o sistema 

foi projetado. 

Estados 

Unidos 

Evolução do 

Modelo Accimap 

Hollnagel 2004 FRAM é um método que tem 

por objetivo entender como 

os sistemas realmente 

funcionam e como a 

variabilidade se propaga 

entre as suas funções, 

visando a desenvolver 

sistemas mais resilientes 

Dinamarca 

(discípulo 

de 

Rasmussen) 

Complexidade 

dos sistemas, mas 

é importante 

buscar a 

representação da 

complexidade, 

por isto apresento 

a proposta dos 3 

modelos, 

princípios e 

Framework da 

Segurança 

Proativa 

 

Tabela 1 ï QRT de Modelos de Acidentes. Elaboração própria. 

2.5 CONSTRUÇÃO SOCIOTÉCNICA  DO RISCO 

Deve-se aceitar que o risco é derivado da organização, através de seus processos 

decisórios do nível estratégico, tático e operacional, isso é, o risco é sócio tecnicamente 

construído, conforme Dechy (2011), Figueiredo (2018), Filho (2021), Hollnagel (2020), 

Hopkins (2008), , Le Coze (2013), Levenson (2020), Llory (2014), Pidgeon (2000), 

Perrow (1999), Rasmussen (2000), Reason (1997), Turner (1997) e Vaughan (1996). 

E para avaliá-lo são necessários métodos adequados qualitativos, para a questão 

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

legislação, e as boas práticas para aprimorar a gestão de riscos. 

Estas questões são importantes e básicas para o entendimento da gestão de Riscos, 

e para a prevenção do Eventos Negativos Maiores e Fatais. 
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3 A METODOLOGIA DE AVALIAÇÃO DA ABORDAGEM DA 

SEGURANÇA PROATIVA , RISCOS E EMERGÊNCIAS E O 

FRAMEWORK  

A metodologia de avaliação da Abordagem da Segurança Proativa, Riscos e 

Emergências é a apreciação macro ergonômica, que consiste em um conjunto de visitas 

técnicas aos locais, ação conversacional com os funcionários e exame da documentação 

existente sobre os locais a serem avaliados, para isto, propomos a utilização do 

Framework da Segurança Proativa (figura abaixo), que é a evolução da proposta da 

apreciação ergonômica, apresentada em Barbosa 2020, e apresenta a Abordagem da 

Segurança Proativa, forma de tratamento de riscos e emergências, com a qual se pretende 

aprimorar a gestão de segurança nas organizações, e buscar a Prevenção de Acidentes 

Maiores. 

O Framework abaixo, apresenta o fluxo da Segurança Proativa.  

 

Figura 7 - Framework da Segurança Proativa. Elaboração própria. 

Para se desenvolver o diagnóstico da organização foi utilizada como base a 

Análise Ergonômica do Trabalho (AET), que é um modelo metodológico que a partir do 

ponto de vista da atividade que busca compreender e correlacionar determinantes das 

situações de trabalho com suas consequências para o sistema de produção e para os 

trabalhadores (GUÉRIN, 2001), e que foi adaptada para o contexto de pesquisa da 

prevenção e minimização de eventos negativos maiores. 

 Definição do Escopo: Organização, setor, atividade, local que será avaliado 

 Demanda Inicial: oferta de situações de trabalho de riscos e emergências para a 

observação do analista, através dos problemas percebidos pelos gestores da empresa;  
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 Análise das Modelagens de Segurança: estudo feito pelo analista sobre os 

elementos da organização geral do trabalho na empresa, com aplicação de checklist e 

entrevistas específicas, para conhecê-la e iniciar o direcionamento para o setor que será 

foco da análise; através das modelagens: 

. Sociotécnica Estruturada; 

. Dinâmica da Segurança Proativa; 

. Visão Sistêmica da Segurança com as outras áreas 

 Demanda da Segurança Proativa, Riscos e Emergências: as situações inicialmente 

apontadas podem ou não ser confirmadas e a demanda inicial será reconstruída, baseada 

nos aspectos observados pelo analista e relatados pelos trabalhadores. 

 Priorização: direcionamento da análise para um(a) determinado(a) tarefa e/ou 

atividade e/ou posto de trabalho, buscando detalhes acerca do processo de trabalho e 

podendo utilizar diversas ferramentas;  

 Planejamento Inicial: proposição elaborada pelo especialista baseada nos estudos 

prévios e análise dos processos de trabalho; 

 Validação e Restituição: fase de aplicação do planejamento inicial, objetivando à 

legitimação do que foi proposto (validação) e o restabelecimento do tempo de dedicação 

à participação no estudo, bem como da segurança, do conforto e da eficiência no processo 

produtivo (restituição);  

 Planejamento Final: explanação à empresa do trabalho executado; 

 Monitoramento e Revisão: a finalidade do monitoramento e revisão é assegurar 

que os resultados planejados sejam atingidos, e se necessário, revisá-los.  

3.1 Análise Modelagens de Segurança 

Estudo sobre os elementos da organização geral do trabalho na organização, que 

tiveram como base o estudo de eventos negativos maiores e fatais apresentados em 

Barbosa, 2020 e 2022, com o intuito de conhecer e iniciar uma análise, conforme figura 

abaixo, através das modelagens. 
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Figura 8 ï Análise das Modelagens de Segurança. Elaboração própria. 

3.1.1 Abordagem Sociotécnica Estrutural  

A abordagem sociotécnica se divide em fatores organizacionais, humanos e 

tecnológicos, que defino como variáveis endógenas.  

Como contribuição a esta proposta de abordagem sociotécnica, apresento; com 

base nos estudos de casos pesquisados para esta tese, eventos negativos maiores e fatais, 

no âmbito internacional, nacional e local, que serão apresentados nos capítulos 4 e 5; e o 

Modelo Accimap de Rasmussen (1997), a abordagem sociotécnica estruturada, aonde são 

inseridos nesta análise os contribuintes: as exigências sociais, econômicas e outras; as 

normas e legislação em níveis Mundial, do País, do Estado, do Munícipio e de Setores, 

que defino como variáveis exógenas. Como resultado da interação entre as variáveis 

exógenas e endógenas ocorrerão eventos positivos e negativos, que serão apresentados na 

figura a seguir.  
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Figura 9 ï Abordagem Sociotécnica Estrutural. Elaboração própria. 

As Variáveis Exógenas são os contribuintes para o evento externos à organização, 

uma possível classificação de nível pode ser a nível Mundial, País, Estado, Município, 

Setores e outros, como exemplos podemos destacar as normas internacionais, nacionais, 

setoriais, estaduais, municipais de segurança, as exigências econômicas de recessão e de 

crescimento econômico, eventos da natureza, e outras variáveis, que não foram 

verificadas nos estudos de casos analisados, tais como terrorismo, sabotagem, roubo, 

vandalismos dentre outras. 

As Variáveis Endógenas são os Fatores Organizacionais, Humanos e 

Tecnológicos. 

Os Fatores Organizacionais estão relacionados as ações da Alta Administração, 

Conselho Administrativo, Direção, Alta Gerência e Assessoria/Staff, estas funções estão 

na instância corporativa, como exemplo de ações deste fator são: a definição de 

investimentos, procedimentos corporativos e as decisões que afetam a área de operações 

da organização, pressões por lucratividade, continuidade e descontinuidade do negócio. 

Os Fatores Organizacionais são elementos constitutivos para as questões dos 

Fatores Humanos e Tecnológicos, uma adequada dos análise dos riscos e emergências da 
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organização, é de vital importância para a prevenção de eventos negativos maiores, e para 

o sucesso e continuidade das operações da Organização.  

Os Fatores Humanos estão relacionados as ações dos técnicos, supervisores e 

média gerência, que atuam na operação da atividade da empresa; como um exemplo de 

um nível hierárquico podemos exemplificar o caso de um gerente de plataforma de 

petróleo, diretor de um site de uma mineradora e de um supervisor de uma linha de 

fabricação; casos relacionados a fadiga, stress e pressões por resultados são questões a 

serem analisadas neste fator.  

Os Fatores Tecnológicos estão relacionados a toda infraestrutura para a operação 

da empresa, são as máquinas, equipamentos, softwares e instalações produtivas e de 

apoio; as falhas de equipamentos estão relacionadas neste fator. 

Com base no texto apresentado anteriormente destaco o Primeiro Princípio da 

Abordagem da Segurança Proativa: 

ñFoco no Sistema Sociot®cnico Estruturado e n«o no Erro Humanoò. 

A aplicação deste princípio pode ser verificada no modelo em questão apresentado 

aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com as outras variáveis e 

fatores.   

3.1.2 Modelo Dinâmico da Gestão da Segurança 

 Com o intuito de apresentar um modelo dinâmico para a Gestão da Segurança, 

propõem-se o modelo a seguir, como uma adaptação das fronteiras definidas por 

Rasmussen (1997), separando a atividade a ser analisada em três áreas: 

- Área da Normalidade ï local que a organização deve ser posicionar; ocorrência 

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

- Área de Perigo ï ocorrência de não conformidades com criticidade para um 

evento negativo maior ou fatal, mas que ainda não levaram à organização ao acidente. 

Área de ação dos sistemas de gestão da empresa, deve-se buscar a normalidade, 

diagnósticos devem ser desenvolvidos para buscar as variáveis endógenas e exógenas, 

que podem ter levado a esta área perigosa, e através de planejamento, minimizar a 

possibilidade de reincidência destas questões. 
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- Área do Acidentes ï aplicar os planos de emergência e mitigação, para buscar a 

volta à área de normalidade, tal qual no diagnóstico dos incidentes nos acidentes, deve-

se buscar as variáveis endógenas e exógenas que podem ter levado ao incidente, e através 

de planejamento minimizar a possibilidade de reincidência dos acidentes. 

O modelo nos apresenta, uma seta com aumento do risco, devido as pressões 

sociais, econômicas, por lucratividade, alcance das metas, concessão de bônus 

financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, que ameacem os limites aceitáveis, 

para um seguro e bom desempenho das atividades, levando a organização aos incidentes 

e acidentes. 

 

Figura 10 ï Modelo Dinâmico da Gestão da Segurança, Divisão de áreas de 

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

Washington. Elaboração própria. 

Segundo Princípio da Abordagem da Segurança Proativa: 

ñFoco na Gestão Dinâmica da Segurança e n«o no Erro Humanoò. 

A aplicação deste princípio pode ser verificada no modelo em questão apresentado 

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

3.1.3 Modelo Sistêmico da Segurança com as outras Áreas da Organização 

Com o intuito de aprimorar a Gestão da Organização para alcançar seus objetivos, 

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

sistemas de gestão da empresa, tais como: 

- as áreas de projeto, operações, qualidade, ambiental, responsabilidade social, 

produtividade, lucratividade, governança, auditorias, medicina/saúde, ergonomia e outras 

áreas afins. 

Estas áreas estão representadas nas estruturas da organização, nos níveis 

estratégicos, táticos e operacionais. Nos processos decisórios nestes níveis hierárquicos, 

as diversas óticas destas áreas influenciam nas decisões tomadas. 

Ações e omissões deste processo decisório, 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 dinâmico da 

Segurança Proativa, representados nas figuras posteriores. 

Na figura abaixo está representada a área da Segurança, e as demais áreas estão 

denominadas como A 2, A 3 e A N, que dependerá, de quais áreas serão avaliadas nestas 

interações. 

 

Figura 11 - Modelo Sistêmico da Segurança com as outras Áreas da Organização. 

Elaboração própria. 

Terceiro Princípio da Abordagem da Segurança Proativa: 

ñFoco no Modelo Sistêmico da Segurança com as outras Áreas da Organização e 

n«o no Erro Humanoò. 
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A aplicação deste princípio pode ser verificada no modelo em questão apresentado 

aonde o Erro/Fator Humano deve ser analisado em conjunto com as outras áreas da 

Organização. 

3.2 Diagnóstico da Abordagem da Segurança Proativa, Riscos e Emergências 

Na análise ergonômica (VIDAL, 2003) utiliza-se de métodos e técnicas 

interacionais, ação conversacional, escuta às verbalizações espontâneas e provocadas, e 

aplicação de roteiros dinâmicos e de questionários, de métodos e técnicas observacionais, 

observações abertas e sistemáticas auxiliadas por filmagens e fotografias. 

Em Barbosa (2020), a gestão da segurança normalmente utiliza as normas, 

checklists, procedimentos operacionais, legislações, e a gestão de riscos e emergências 

para analisarmos quest»es t®cnicas, que podemos chamar de ñhardò.  Para desenvolver a 

Seguran­a Proativa, Riscos e Emerg°ncias, esta an§lise ñhardò ® complementada com as 

quest»es ñsoftò, que s«o representadas pela Ergonomia e seus m®todos de an§lise do 

trabalho. 

Na abordagem ñsoftò nos ambientamos nas atividades dos colaboradores, nos 

diversos níveis - operacional, supervisão, gerencial e direção - para buscar as 

oportunidades de melhorias através da análise das atividades desempenhadas nos locais 

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

Nesta proposta, há a evolução do proposto em Barbosa (2020), agora com o 

framework proposto, as modelagens da abordagem sociotécnica estruturada, gestão 

dinâmica da segurança e sistêmica da área da segurança com as outras áreas da 

organização, e análises destas modelagens.  
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4 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOS  

Com base na pesquisa feita, foram selecionados os casos a seguir, que representam 

eventos negativos relevantes para a pesquisa e a capacitação da Abordagem da Segurança 

Proativa, os estudos de casos cobrem setores e atividades diversas, que podem facilitar o 

entendimento da proposta da  Abordagem da Segurança Proativa e a capacitação proposta. 

Com o intuito de cobrir lacunas de materiais científicos sobre estes estudos de casos, 

se buscou matérias de mídia para esta complementação. 

4.1 ESTUDOS DE CASOS DE GRANDES EVENTOS NEGATIVOS DO 

EXTERIOR  E FATAIS  

A seguir apresentaremos os acidentes de Fukushima, Challenger, Refinaria Texas 

City e Porto de Beirute 

4.1.1 ACIDENTE NUCLEAR EM FUKUSHIMA  

4.1.1.1 O Acidente  

Acidente nuclear de Fukushima foi um desastre nuclear ocorrido na Central 

Nuclear deste local em 11 de março de 2011, causado pelo derretimento de três dos 

seis reatores nucleares da usina. 

4.1.1.2 Causas do Acidente e Desdobramentos 

Um terremoto de 9,0 MW ocorreu às 14:46 de sexta-feira, 11 de março de 2011, 

com o epicentro perto de Honshu, a maior ilha do Japão. 

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
https://pt.wikipedia.org/wiki/Reator_nuclear
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sismo_e_tsunami_de_Tohoku_de_2011
https://pt.wikipedia.org/wiki/Honshu
https://pt.wikipedia.org/wiki/Jap%C3%A3o


29 
 

 

Fig. 12 - Mapa mostrando o epicentro do terremoto e a posição das centrais nucleares 

afetadas. Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de_Fukushima_I 

  

 

 

 
Fig. 13 - O terremoto de 9 graus de magnitude destruiu prédios, como em 

Sukagawa na região de Fukushima. Fonte: 

https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220 

 

Conforme Hollnaghel (2013), imediatamente após o terremoto, todos os reatores 

nucleares em operação na usina Fukushima três dos seis, foram desligados com sucesso, 

mas logo depois disso a energia externa foi perdida porque a linha elétrica entrou em 

curto, o quadro elétrico e o transformador desligaram de ordem, e uma torre de 

transmissão de energia foi derrubada pelo terremoto. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de_Fukushima_I
https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220
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Após a perda do fornecimento externo de eletricidade, os geradores a diesel de 

reserva de emergência foram iniciados com sucesso, mas, aproximadamente cinquenta 

minutos após o terremoto, o tsunami atingiu a unidade, com a onda chegando a 14 a 15 

m no perímetro da usina, as ondas superaram o paredão de 5,7 metros da usina. Como os 

geradores de reserva de emergência estavam localizados sob o solo, eles foram inundados 

com água do mar, equipamentos elétricos, bombas e tanques de combustível foram 

arrastados ou danificados, como resultado, a planta sofreu uma perda total de energia 

elétrica. 

 

 
Fig. 14 -mar superou barreiras e invadiu cidades, arrastando carros e barcos. Fonte: 

https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220 

A consequência imediata da perda de energia elétrica a energia foi derretimento 

do núcleo nos Reatores 1 2 e 3, que em por sua vez, causou a liberação maciça de materiais 

radioativos em o ambiente, dentro de alguns dias, os edifícios do reator dos Reatores 1, 3 

e 4 explodiram porque o hidrogênio que foi produzido dentro dos vasos de pressão do 

reator vazou nos edifícios e explodiu. 

 

 

https://www.bbc.com/portuguese/internacional-55943220
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Fig. 15 ï Devastação pelo tsunami e Explosão em Fukushima. Fonte: 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de_Fukushima_I 

A usina começou a liberar quantidades significativas de material radioativo em 12 

de março, tornando-se o maior desastre nuclear desde o acidente nuclear de Chernobyl. A 

área tornou-se contaminada pela presença do material radioativo liberado sobre ela e tal 

exposição fez com que o local fosse irradiado continuamente.  

 

 

Fig. 16 - Imagem aérea da usina de Fukushima Daiichi em 24 de março de 2011, um 

mês depois do tsunami. Fonte: 

https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de_Fukushima_I
https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_nuclear_de_Chernobil
https://brasil.elpais.com/internacional/2021-03-10/10-anos-de-fukushima-golpe-na-reputacao-de-uma-energia-em-retrocesso.html
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A Comissão de Investigação Independente do Acidente Nuclear de Fukushima 

considerou que o desastre nuclear foi "artificial" e que suas causas diretas eram todas 

previsíveis. O relatório também descobriu que a usina era incapaz de aguentar o terremoto 

e o tsunami. Dois funcionários da Tokyo Electric Power Company (TEPCO) morreram 

de ferimentos causados pelo terremoto e outros seis receberam exposição à radiação 

acima do limite aceitável para o longo de uma vida. 

 

 

 

Fig. 17 ï suposta vítima de contaminação radioativa é levada para centro de tratamento 

no Japão. Fonte:  

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

Um programa contínuo de limpeza intensiva para descontaminar as áreas afetadas 

e desmantelar a usina levará de 30 a 40 anos. Uma barreira no solo, construída na tentativa 

de evitar uma maior contaminação das águas subterrâneas, diminuiu a quantidade de água 

contaminada coletada. Em agosto de 2013, no entanto, uma enorme quantidade de água 

radioativa foi detectada. Houve contínuos vazamentos de água contaminada na usina e 

alguns no mar. Trabalhadores da fábrica estão a tentar reduzir os vazamentos através de 

algumas medidas, como a construção de muros subterrâneos químicos, mas eles ainda 

não têm melhorado significativamente a situação. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Tokyo_Electric_Power_Company
https://exame.com/ciencia/radiacao-pode-causar-mortes-por-cancer-no-japao/
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Fig. 18 - Funcionários da TEPCO retiram combustível nuclear de reator da usina 

nuclear de Fukushima. Fonte: https://exame.com/mundo/onu-alerta-sobre-risco-de-

cancer-em-fukushima/ 

 

4.1.2 O CASO CHALLENGER  

4.1.2.1 O Acidente  

Em 1986, 73 segundos após o seu lançamento, o ônibus espacial 

Challenger explodiu, foi o primeiro acidente do programa com ônibus espaciais da 

NASA, todos os 7 astronautas faleceram. (VAUGHAN, 1996; REASON, 1997, 2016). 

https://exame.com/mundo/onu-alerta-sobre-risco-de-cancer-em-fukushima/
https://exame.com/mundo/onu-alerta-sobre-risco-de-cancer-em-fukushima/
https://pt.wikipedia.org/wiki/Acidente_do_%C3%B4nibus_espacial_Challenger
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Figura 19 ï Ônibus Espacial Challenger. Fonte: 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial) 

4.1.2.2 Causas do Acidente e Desdobramentos 

Depois de 6 adiamentos e com o alerta de que a temperatura estava abaixo do 

ideal para o lançamento, feitos pelos engenheiros da missão, e que estas as baixas 

temperaturas poderiam causar um acidente, a Nasa decidiu fazer o lançamento do 

Challenger. 

Os anéis o-ring dos foguetes dos foguetes do ônibus espacial, se expandem e se 

contraem à medida em que a temperatura varia, e no dia do acidente, a temperatura 

no Centro Espacial da Nasa estava abaixo de zero, fazendo os anéis se contrair, e com 

esta contração, houve fuga de combustível dos foguetes, que ao encontrar uma fonte de 

calor, causou a explosão. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial)
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/Centro_Espacial_Kennedy
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Figura 20 ï Explosão do Challenger. Fonte: https://noticias.r7.com/tecnologia-e-

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

espaconaves-29062022 

 

Chegou à conclusão de que os anéis o-ring dos foguetes propulsores de 

combustível sólido expandiam-se e se contraiam à medida que sua temperatura variava. 

No dia do acidente, a temperatura no Centro Espacial Kennedy estava abaixo de zero, o 

que fez com que os anéis se contraíssem. Com os anéis contraídos, houve escape de 

combustível dos foguetes, o que causou a explosão. 

A questão da segurança dos anéis o-ring datam de 1977, quando engenheiros do 

Marshall Space Flight Center reportaram diversas vezes ao Gerente do Projeto dos 

foguetes propulsores (Solid Rocket Booster ï SRB), George Hardy, que o projeto das 

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

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

Ainda na fase de projeto do ônibus espacial, a McDonnell Douglas relatou que um 

ñburnthroughò (escape de gases em combust«o) pr·ximas ao tanque de combust²vel 

resultariam em falha em que seria impossível abortar a missão. Os o-rings foram então 

classificados como Criticidade 1, significando que sua falha resultaria na destruição da 

astronave. 

https://noticias.r7.com/tecnologia-e-ciencia/acidente-com-onibus-espacial-challenger-ha-30-anos-moldou-nova-geracao-de-espaconaves-29062022
https://noticias.r7.com/tecnologia-e-ciencia/acidente-com-onibus-espacial-challenger-ha-30-anos-moldou-nova-geracao-de-espaconaves-29062022
https://noticias.r7.com/tecnologia-e-ciencia/acidente-com-onibus-espacial-challenger-ha-30-anos-moldou-nova-geracao-de-espaconaves-29062022
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


36 
 

Evidências de séria erosão nos o-rings foram verificadas já na segunda missão dos 

ônibus espaciais, com a nave Columbia, pelo Marshall Center. No entanto, 

contrariamente às normas da NASA, Marshall Center não reportou o fato à Alta 

Administração da NASA, mantendo o problema circunscrito à sua área técnica. 

Em 1985, convencidos da potencialidade catastrófica do problema, Marshall 

Center e Thiokol iniciaram o reprojeto dos o-rings, mas não solicitaram a suspensão dos 

voos ou do uso dos o-rings. Trataram o problema como um risco aceitável. 

A Gerência da Thiokol inicialmente apoiou a recomendação de seus engenheiros 

em recomendar o adiamento da partida da Challenger, mas em uma conversa telefônica 

com um gerente da NASA, este falou: ñPelo amor de Deus, Thiokol, quando voc° quer 

que a Challenger seja lan­ada em Abril?ò (NPR, 2016). Os argumentos da NASA, 

aparentemente, seriam de que se um o-ring falhasse, havia o segundo o-ring. No entanto, 

as próprias normas da NASA definiam que para componentes de criticalidade 1, o 

segundo elemento deveria ser uma redundância para o caso de falhas não previsíveis, e 

não como back-up do elemento primário. 

 

Figura 21 - Jay Greene, diretor da missão, em sua mesa de controle poucos momentos 

após a explosão. Fonte: 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Challenger_(%C3%B4nibus_espacial)
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4.1.3 O CASO DA REFINARIA TEXAS CITY  

 

Figura 22 ï Combate ao Incêndio na Refinaria Texas City. Fonte: 

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

4.1.3.1 O Acidente  

No dia 23 de março de 2005, aconteceu, na refinaria de BP de Texas City, no 

Texas, uma catástrofe da história industrial americana. Explosões de vapores de 

hidrocarbonetos, seguidas de incêndios, fizeram 15 mortos e 180 feridos (HOPKINS, 

2008; REASON 2016)  

 

4.1.3.2 Causas do Acidente e Desdobramentos 

As perdas financeiras se elevaram a 1,5 bilhões de dólares, 43.000 pessoas não 

puderam sair de casa. As construções foram danificadas em um perímetro de cerca de 

1.200m em torno da refinaria. O acidente ocorreu durante a partida de uma unidade de 

isomerização (ISOM), depois de uma parada programada da instalação para operações de 

manutenção. Durante essa manobra, a torre de separação dos produtos de refino se encheu 

completamente, à revelia dos operadores, em razão, sobretudo, da pane dos indicadores 

de nível e dos alarmes. O excedente se derramou em um reservatório de esvaziamento, 

cujos dispositivos de descarga (da pressão) se abriram, dando lugar a um gêiser de líquido 

inflamável ao ar livre. O respiradouro de um balão de estouro, com uma concepção 

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

http://inspecaoequipto.blogspot.com/2013/05/caso-010-explosao-em-unidade-de.html
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dispositivo de neutralização. O líquido do gêiser se expandiu sobre o solo e evaporou. Os 

vapores produzidos se inflamaram ao contato de uma fonte de ignição (motor diesel de 

um veículo), o que produziu a explosão e incêndios. Todas as pessoas que morreram (15 

no total) estavam no interior ou perto dos trailers temporários situados na proximidade da 

unidade ISOM. 

No final dos anos 90, muitos movimentos de concentração (ou de fusão 

estratégica) foram operados na indústria petroleira ocidental, quando o barril se 

aproximava de 15 dólares e os lucros das companhias petrolíferas eram menores, 

sobretudo no refino. Em 1999, o grupo petroleiro americano Amoco fundiu-se com o 

grupo britânico British Petroleum (BP). A posse da refinaria de Texas City pela BP se 

traduziu pelo desmantelamento rápido da organização de segurança industrial da 

refinaria. As funções ligadas à segurança foram descentralizadas e a responsabilidade 

correspondente delegada à unidade de negócios de Houston-Sud, a direção regional da 

qual ela dependia, levando certamente a economias, mas tamb®m a ñum gerenciamento 

de seguran­a enfraquecido que n«o prestava contas ¨ dire­«o da refinariaò, a uma perda 

de competências, de meios e de eficácia na área. Além do mais, em paralelo, a estratégia 

do grupo era aumentar a lucratividade (reduções de orçamento, etc.). Com o passar dos 

anos, as pressões de produção não cessaram de estar difusamente presentes, ou mesmo de 

aumentar drasticamente. Os orçamentos de investimento, de funcionamento e de 

manutenção, já reduzidos no tempo do Amoco, foram cortados mais intensamente e várias 

vezes depois da fusão da Amoco e da BP em 1999. Os sinais de degradação da segurança 

se multiplicaram (degradação do material, da instrumentação, numerosos incidentes) sem 

que as ações corretivas apropriadas fossem tomadas. Além disso, um acidente ocorrido 

numa outra refinaria pertencente à BP, em 2000, em Grangemouth, na Escócia, teria 

chamado a atenção para o agravamento dos perigos, mas a gerência de Texas City, que, 

havia sido informada, não tirou disso as lições. 

Os cortes de orçamento continuaram, embora os sinais de alerta enviados pelos 

relatórios de inquéritos, as auditorias internas e externas e. pelos numerosos incidentes, 

quaseïacidentes e por acidentes, certamente de menor amplitude que aquele que nos 

preocupa. No início do ano 2004, a situação das instalações era tal que o responsável pela 

unidade de negócios da Houston-Sud encomendou um estudo à sociedade de consultores 

Telos para avaliar o estado das instalações da refinaria. O relatório da Telos (2005), 

baseado em questionários e entrevistas aprofundados, fornece um quadro particularmente 
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alarmante da situação. Ele confirmou a prevalência de pressões de produção e de pressões 

temporais sobre quaisquer outras considerações. Os pesquisadores jamais tinham visto 

uma situação material tão degradada, e um medo dos operadores de campo. Tal estado de 

degradação teria a necessidade de ações imediatas de envergadura, ao passo que, no início 

de 2005, a direção geral da BP exigia um novo esforço de redução de 25% no orçamento. 

No decorrer de uma reunião, em março do mesmo ano, o responsável pela unidade de 

negócios da Houston-Sud declarou que a refinaria tinha obtido em 2004 ña melhor 

lucratividade jamais ocorrida em sua hist·riaò, com um bilh«o de d·lares de lucro, ñmais 

que todas as outras refinarias do sistema BP. A direção da usina se felicitou em razão 

desses resultados jamais atingidos, mas, seis dias mais tarde, ocorreu a explosão na 

Refinaria Texas City. 

4.1.4 EXPLOSÃO NO PORTO DE BEIRUTE 

4.1.4.1 O Acidente  

No dia 04 de agosto do ano de 2020, próximo das 18:08 hs, uma explosão ocorreu 

na região portuária em Beirute, capital do Líbano, resultando mais de duzentas mortes, e 

mais de seis mil feridos. Horas após o evento, os noticiários já relatavam que a catástrofe 

havia ocorrido no Armazém 12, onde estavam estocadas 2,750 toneladas de nitrato de 

amônio puro. 

4.1.4.2 Causas do Acidente e Desdobramentos 

Na explosão no Porto de Beirute, as autoridades libanesas foram informadas do 

risco do armazenamento das 2,7 toneladas de Nitrato de Amônio, e não foram tomadas 

as medidas necessárias para a transferência deste material para um local adequado de 

armazenamento que poderia evitar esta tragédia. (HUMAN RIGHTS WATCH, 2021) 
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Figura 23 ï Explosão no Porto de Beirute. Elaboração Própria. 

Desde 2014 até 2020 documentos foram apresentados às autoridades do Porto de 

Beirute, ao Primeiro Ministro e ao Presidente do Líbano, uma evidência do fator 

organizacional como precursor desta grande tragédia em que mais de 200 pessoas 

morreram e 6 mil ficaram feridas em uma explosão no porto de Beirute, no Líbano, que 

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

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

beirut-blast 

O armazenamento do nitrato de amônia, sem a devida segurança no porto durante 

anos, foi o que causou a explosão. 

 

https://www.hrw.org/report/2021/08/03/they-killed-us-inside/investigation-august-4-beirut-blast
https://www.hrw.org/report/2021/08/03/they-killed-us-inside/investigation-august-4-beirut-blast
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Figura 25 - Localização do Nitrato de Amônio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human 

Rights Watch  

 

Figura 26 - Nitrato de Amônio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human Rights Watch  
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Figura 27 - Nitrato de Amônio no Porto de Beirute. Fonte: ONG Human Rights Watch  

Ainda nenhum integrante de governo chegou a ser penalizado pela explosão.  

A ONG Human Rights Watch (2021) acusa as autoridades libanesas de 

negligência criminosa. Em um relatório de 126 páginas, a entidade documentou as 

inúmeras violações por parte dos políticos e das instâncias de segurança do país na gestão 

desse depósito de materiais perigosos. 

 

Figura 28 - Documento alertando para o perigo de explosão. Fonte: ONG Human Rights 

Watch 
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Figura 29 - Documento alertando para o perigo de explosão enviado para o Presidente e 

o Primeiro Ministro do Líbano. Fonte: ONG Human Rights Watch 

4.2 PARAMETRIZAÇÃO E DESTAQUES, COM BASE NO FRAMEWORK 

DA SEGURANÇA PROATIVA,  NOS ESTUDOS DE CASOS DO 

EXTERIOR  

4.2.1.1 No caso de Fukushima: 

As autoridades responsáveis pela Usina sabiam da possibilidade de ondas maiores, 

do que as projetadas para conter inundações da usina por ondas de tsunami. Um estudo 

histórico revelou que um grande tsunami, ocorreu no meio do século IX, estimado em 

869 DC, e que um pesquisador tinha feito uma forte recomendação para reforma da planta 

em 2006, mas a recomendação foi supostamente recusada pelo motivo, de que o tsunami 

foi hipotético, e porque a evidência reivindicada não foi aceita por especialistas do setor 

nuclear.  

As recomendações do relatório da IAEA (2015) incluíram algumas, que abordam 

especificamente a questão do excesso de confiança:  

- A avaliação dos riscos naturais precisa ser suficientemente conservadora. A 

consideração de dados principalmente históricos no estabelecimento da base de projeto 

de usinas nucleares não é suficiente para caracterizar os riscos de perigos naturais 

extremos. Mesmo quando dados abrangentes estão disponíveis, devido aos períodos de 

observação relativamente curtos, grandes incertezas permanecem na previsão de desastres 

naturais. 
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- A segurança das usinas nucleares precisa ser reavaliada periodicamente para 

considerar os avanços no conhecimento, e as ações corretivas necessárias ou medidas 

compensatórias precisam ser implementadas prontamente. 

- Os programas de experiência operacional precisam incluir experiência de fontes 

nacionais e internacionais. As melhorias de segurança identificadas por meio de 

programas de experiência operacional precisam ser implementadas prontamente. O uso 

da experiência operacional precisa ser avaliado periodicamente e de forma independente. 

Em relação a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca: 

As pressões econômicas em relação as necessidades de altos investimentos, para 

a adequação da altura dos muros, podem ter sido uma variável de destaque para esta e 

outras adequações. 

Em relação a gestão dinâmica da segurança, se destaca: 

A recomendação da adequação da altura do muro foi feita, faltou o planejamento 

e execução de ações para atender esta questão. 

4.2.1.2 No caso da Challenger: 

As pressões exercidas na Nasa da sociedade e governo, de 24 lançamentos por 

ano, não foi alcançada, pois não chegavam nem a 5 por ano. A fim de garantir que o seu 

orçamento, bilionário, fosse mantido, e quem sabe aumentado, pois apesar de ser 

reutilizável, a manutenção do ônibus espacial custava milhões de dólares a cada 

lançamento, foram questões preponderantes para a decisão errônea de autorizar o 

lançamento do ônibus espacial. 

Após o acidente, a NASA ficou impedida de fazer novas missões, enquanto fazia 

estudos e adaptações de segurança. Demorando 3 anos para que fosse feito um novo 

lançamento, e somente 22 anos depois, enviou um civil para o espaço, não por um acaso, 

uma outra professora. 

Em relação a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca: 

As pressões sociais e econômicas exercidas na NASA, pode ter sido uma variável 

de destaque, para efetivas a decisão do lançamento do foguete. 

Em relação a gestão dinâmica da segurança, se destaca: 
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O alerta dado pelos engenheiros dos foguetes, mas não foi aceita em decisão da 

Direção da NASA e a empresa dos foguetes. 

4.2.1.3 No caso da Refinaria Texas City 

As pressões exercidas pela necessidade minimizar as das perdas dos lucros, 

levaram aos cortes dos orçamentos de investimento, de funcionamento e de manutenção, 

levando a degradação da segurança se multiplicaram (degradação do material, da 

instrumentação, numerosos incidentes) sem que as ações corretivas apropriadas fossem 

tomadas.     

O acidente de Texas City nos ensina que a segurança não é um estado atingido de 

forma estável e definitiva, mas que processos de degradação podem se desenvolver, 

muitas vezes, à revelia dos responsáveis, ou, por vezes, por deliberação deles. A maior 

parte dos problemas de segurança que estavam na origem do acidente de 23 de março de 

2005 eram problemas recorrentes que já tinham sido anteriormente identificados no curso 

de auditorias e investigações. Mesmo depois do acidente, acontecimentos graves 

(incêndios) continuaram a ocorrer durante o verão de 2005. 

Em relação a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca: 

As pressões econômicas de busca da lucratividade na operação desta Refinaria, 

pode ter sido uma variável de destaque, as decisões que degeneraram os fatores 

organizacionais, técnicos e humanos. 

Em relação a gestão dinâmica da segurança, se destaca: 

Relatórios de auditorias e investigação foram encaminhados, mas a BP não 

atendeu as recomendações. 

4.2.1.4 No caso da Explosão do Porto de Beirute 

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

fazer a transferência do nitrato de amônio para um armazém adequado.     

Em todo o mundo, inúmeras incluindo grandes quantidades do mesmo fertilizante 

agrícola que detonou em Beirute começaram a aparecer: em Dakar, as autoridades 

encontraram 3.000 toneladas de nitrato de amônio em armazéns, em Chennai, 

funcionários do porto admitiram que estavam armazenando inseguramente 800 toneladas 

do produto químico, autoridades romenas descobriram quase 9.000 toneladas, incluindo 
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5.000 toneladas em um único armazém. A prevenção de desastres não depende apenas de 

impedir distribuidores armazenem e transportem indevidamente grandes quantidades de 

produtos perigosos, é importante verificar várias questões como supervisão, comunicação 

e manutenção preventiva. 

Em relação a abordagem sociotécnica estruturada, se destaca: 

A desorganização política e de gestão, pode ter sido uma variável de destaque, 

pela não efetivação da adequação do armazenamento adequado do Nitrato de Amônio. 

Em relação a gestão dinâmica da segurança, se destaca: 

O alerta foi feito as autoridades, mas não foram efetuadas as adequações 

necessárias. 
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5 CAPACITAÇÃO  INICIAL  E RESULTADOS PRELIMINARES DA 

ABORDAGEM DA SEGURANÇA PROATIVA , RISCOS E EMERGÊNCIAS  

Com o desenvolvimento da pesquisa se verificou a necessidade de se capacitar 

pessoas nas organizações, para tomar conhecimento e apoiar as ações de levantamento de 

informações e planejamento de ações preventivas para a prevenção de tragédias, e foi 

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

A capacitação está hospedada no blog da Gestão Proativa criado pelo autor 

(BARBOSA, 2022), e está fundamentada nesta tese, com base na pesquisa desenvolvida 

sobre a teoria, estudos de casos no Brasil e no Exterior e exercícios, para prevenir e 

mitigar eventos negativos maiores e fatais. 

Este blog tem como finalidade: 

- Hospedar os módulos do Curso de Prevenir Tragédias ï Treinamento da 

Abordagem da Segurança Proativa, Riscos e Emergências;  

- Sensibilizar profissionais de organizações, estudantes, pessoas e organizações sobre 

a importância de prevenir tragédias/eventos negativos maiores e fatais, através de 

postagens diárias, sobre eventos negativos maiores e fatais, teoria de prevenir tragédias e 

assuntos correlatos.   
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Como resultados iniciais já obtivemos mais de 5000 sensibilizações de divulgação 

desta proposta, vide figura abaixo. 

 

 

 

Figura 30 - Quantitativo de 34.344 acessos e sensibilizações e Publicações Mais Vistas 
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Figura 31 ï Alcance das Publicações e Quantitativo no Brasil e Exterior 

Também como forma de criar a sensibilização para a temática da Segurança Proativa, 

o autor publicou 21 artigos (vide apêndice 5)  no jornal digital Norminha, de Segurança 

do Trabalho, de circula­«o semanal, uma coluna semanal ñPrevenir Trag®diasò, que 

apresenta a teoria, eventos negativos maiores e fatais e convida os leitores a fazer um 

ciclo de estudo de dois encontros de 2 horas, mais leitura de 3 módulos de teoria, Bronze, 

Prata e Ouro, com teoria e apresentação dos eventos negativos maiores e analise e lições 

aprendidas, visualização do vídeo de 11 minutos do resumo da proposta e acesso aos 4 

módulos do curso. 
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Figura 32 ï Publicação Inicial na Revista Digital a Norminha 

 

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

 

No módulo 1 são apresentadas as principais questões da Capacitação Inicial para a 

prevenção das tragédias, e os 4 módulos da Capacitação, mais informações no link: 

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

metodo-da.html 

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-1-gestao-de-riscos-e-o-metodo-da.html
https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-1-gestao-de-riscos-e-o-metodo-da.html
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No módulo 2 é apresentada a teoria das tragédias, conforme apresentado no item 2.4, 

mais informações no link: 

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

metodo-da.html 

No módulo 3 são apresentados os estudos de casos no Brasil e no Exterior, mais 

informações no link: 

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

No módulo 4 são apresentados exercícios e atividades para prevenir e mitigar 

tragédias, mais informações no link: 

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

1576 

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

orientações: 

Você gostaria de entender o porquê, como, onde, quando, e em que circunstâncias 

acontecem as tragédias, tais quais o rompimento de barragens de mineração, quedas de 

aviões, explosões em plataformas de petróleo, acidentes nucleares, grandes incêndios e 

outros eventos similares? 

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

eventos nas organizações, empresas, setores ou atividades? 

A apresentação o curso pode ser consultado no anexo 1 ï apresentação resumida 

dos conteúdos do curso e também em Barbosa, 2022.  

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

Emergências são a seguintes: 

- Preenchimento do formulário de cadastro (ANEXO 1) 

- Reunião de aproximadamente 1 hora, para detalhar e tirar dúvidas do inscrito e do 

professor e orientar próximas atividades (vídeo resumo da proposta da Segurança 

Proativa de 11 minutos hospedada no You Tube e envio dos Módulos Bronze, Prata e 

Ouro da teoria de prevenir tragédias , estes Módulos são retirados dos capítulos do texto 

desta tese ( Introdução, Cultura de Segurança, Acidente, Função Segurança e Método de 

Avaliação de Eventos Negativos) 

https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-2-gestao-de-riscos-e-o-metodo-da.html
https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-2-gestao-de-riscos-e-o-metodo-da.html
https://gestaoproativawb.blogspot.com/2022/02/modulo-3-estudos-de-casos.html
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/1284248964591541576
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/1284248964591541576
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- O inscrito no curso é incluído no grupo de Whatsapp de profissionais da área de 

gestão de riscos, criado pelo autor, e diariamente, o inscrito no curso, recebe reportagens 

feitas pelo autor de análises de eventos negativos maiores e assuntos correlatos, postadas 

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

- Após a leitura dos materiais indicados, há uma segunda reunião com duração de 1 

hora, para tirar as dúvidas e fazer análise dos aprendizados (ANEXO 2) e entrega de um 

certificado (figura a seguir). 

   

Figura 34 ï Certificado de Conclusão do Ciclo de Estudos Inicial da Abordagem da 

Segurança Proativa, Riscos e Emergências. 

 

5.1 DESTAQUES DA PRIMEIRA REUNIÃO DOS PROFISSIONAIS QUE 

PARTICIPARAM  DO CICLO DE ESTUDOS 

Foram capacitados centenas de profissionais, a seguir se apresenta, trechos de 

relatos de interesse e a importância da proposta da capacitação da Segurança Proativa, 

registrados, nos formulários de cadastro e pauta para da primeira reunião. 

As capacitações foram desenvolvidas de forma individual, com profissionais se 

inscrevendo de forma livre através de divulgação da Capacitação no Linkedin e em 

Grupos de Whatsapp de temática de Segurança do Trabalho. 
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Também foram ofertadas duas turmas de capacitação com a participação de alunos 

formados e em curso na pós graduação em engenharia de segurança do trabalho da 

UFF/LATEC, a primeira turma piloto foram ofertadas 10 vagas e na segunda 40 vagas, 

estas vagas também foram preenchidas com profissionais que se interessaram através da 

divulgação do curso no linkedin e nos grupos de whatsapp de engenharia de segurança, 

para a segunda turma de 40 alunos. 

Foram feitas mais 9 capacitações em turmas, em formato de palestra e debates de 2 

horas (1 apresentação) a 4 horas (2 apresentações) para um grupo de análise de riscos da 

expansão do Porto de Santos (grupo coordenado pelo CREA-SP),  2 para empresas do 

ramo do petróleo que se interessaram pela proposta, 1 turma de pós graduação em 

engenharia ambiental da UFRJ, 4 turmas do curso de pós graduação em Riscos em 

Seguros da Escola Nacional de Seguros (ENS), 1 turma de graduação em engenharia 

ambiental da UFRJ. 

No total foram capacitadas 11 turmas na Segurança Proativa, estimo que em torno 

de 200 pessoas no formato de turmas, individualmente em torno de 50 pessoas, 

totalizando uma estimativa de 250 pessoas.    

A seguir o perfil dos profissionais selecionados nesta fase. 

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

profissional, gestor de QSMS de uma empresa multinacional de Petróleo ï Eng A 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 35 anos, 12 anos de experiencia profissional 

ï Eng. B 

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

ï Especialista em Emergências ï Eng C 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng D 

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

profissional ï Eng E 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional 

ï Eng F 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 66 anos, 48 anos de experiencia profissional 

ï Eng G 
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Gestor de Segurança do Trabalho, 46 anos, 18 anos de experiencia profissional ï 

Gestor H 

Em relação a expectativa do curso sobre a temática de gestão de riscos e prevenir 

tragédias, se destacam as falas de rever, atualizar, aprender, aprimorar, integrar, 

aprofundar, buscar novos conhecimentos, se aprimorar com conhecimentos acadêmicos 

das novas visões da segurança, aplicar nos locais de trabalho e aumentar as capacidades 

da segurança. 

Em relação aos principais fatores que as organizações sofrem e estão pressionadas 

de uma forma geral, e podem levar a um evento negativo maior, se destacam as 

contribuições, exigências de mercado dos acionistas, falha na fiscalização de entidades 

regulamentadoras, pressão no processo de produção, Brasil atrasado em questões de 

segurança do trabalho, questão econômica e trabalho emergencial para ontem. 

Em relação o que achou das postagens da Segurança Proativa, o que mais te 

impactou, se destacam gostaram da proposta, falta esta abordagem com aplicação na 

indústria (deficiência na formação de eng de seg), muito didático, motivador para o tema, 

trazer realidade, trazer as catástrofes, poderia ser evitado, ANDEST (Associação 

Nacional dos Docentes em Engenharia de Segurança do Trabalho do Brasil) identificou 

deficiência gerenciamento de riscos na formação do eng de seg, postagens da segurança 

proativa são importantes, você levanta a bola, cabem as pessoas absorverem as lições da 

postagem, estimulo a entender o que aconteceu, pensar em todos os aspectos, despertar 

esta necessidade de análise, prevenção de desastre é fantástico, Chamou atenção de forma 

mais macro, decisões estratégicas da Cia, Challenger acontece a fatalidade, tudo relaciona 

a estratégia, aonde está e aonde quer chegar. 

5.2 DESTAQUES DE APLICAÇÃO EM EMPRESAS  

Apresentação, por um participante do treinamento e Gerente de Segurança 

Empresa Multinacional, Eng A, do ramo do petróleo, utilizando os casos do treinamento 

da Abordagem da Segurança Proativa em reunião de Diretoria, em 01/07/2002, de 

questões para a sensibilização para a Segurança Proativa, 
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Figura 35 ï Slides da apresentação de 01/07/2022 

Desdobramentos do treinamento com o Gerente da área de segurança da 

organização: 

- Seu material está abrindo a minha cabeça para outras linhas, outras correntes de 

pensamento, e isso me interessa muito. Acho que o SMS nas empresas está muito travado, 

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

- Acho que mostrar casos impactantes faz com que as pessoas parem e pensem. 

Principalmente na indústria de petróleo, onde a probabilidade de grandes tragédias existe 

de forma concreta. Além disso, as empresas precisam para de olhar apenas para a 

segurança ocupacional (ruído, proteção das mãos, temperatura, etc.). Isso é importante, 

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

Segurança Proativa, e foram feitas apresentações em 10/09/2022, na empresa X e 

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

áreas de gestão de riscos e segurança do trabalho.  

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

apresentado na figura __ como uma proposta de implantação, além da reunião de 

apresentação da proposta no dia 10/09/2022, houve reuniões iniciais, com boas 

entrevistas com funcionários selecionados para o projeto. 

 

 

Figura 36 ï Cronograma Proposto de Implantação. Elaboração própria e empresa X  

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

iniciais de avaliação, abaixo, parte do email, destacando a proposta e a importância da 

mesma. 

Empresa Y: 

ñProblema: Há muito tempo percebe-se na indústria esforços em entender e aplicar 

os conceitos de Fatores Humanos nos processos associados à Segurança do Trabalho 

e Segurança de Processo. Esse é um desafio para a indústria de óleo e gás, em que o 

próprio órgão regulador (ANP) possui limitações sobre o tema, tendo investido nos 

últimos anos recursos para o desenvolvimento de metodologias aderentes à 

realidade das nossas atividades. São inúmeras metodologias, porém, nenhuma 

específica para a indústria de óleo e gás e, ainda menos, para atividade onshore. 

Diante disso, essa proposta se baseia na promoção de um estudo para 

desenvolvimento de um Modelo de Segurança Proativa aderente a realidade da 

Empresa Y que auxilie na gestão de riscos (operacionais e ocupacionais), assim 

como, promova a cultura de segurança verticalmente e horizontalmente na empresa. 
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¶ Proposta de solução: Criação de um modelo de gestão em segurança proativa que 

forneça diversas ferramentas (procedimentos; modelos; métodos; etc.) que tangem: 

análises de riscos que considerem fatores endógenos e exógenos; análises de 

acidentes mais eficazes e estruturadas; respectivas lições aprendidas; capacitação em 

prevenção de grandes eventos; sistemática para mudança de cultura na 

ñnormaliza­«o dos desviosò; etc. 

Esse modelo será baseado no Método da Segurança Proativa, Riscos e Emergências 

(MeSPRE), desenvolvido pelo Professor Washington, em que é primordial criar 

modelos, princípios e formas estruturadas, em conjunto com lições aprendidas de 

Eventos Negativos Maiores e Fatais, para a prevenção de novos eventos e 

implantação de uma cultura de segurança proativa em todas as camadas da empresa. 

O modelo abaixo (exemplo) apresenta, uma seta com aumento do risco, devido as 

pressões sociais, econômicas, por lucratividade, alcance das metas, concessão de 

bônus financeiros, aumento da carga de trabalho e outras, que ameacem os limites 

aceitáveis, para um seguro e bom desempenho das atividades, levando a organização 

aos incidentes e acidentes, a busca da normalidade é apresentada em duas setas de 

recuperação. 

- Área da Normalidade ï local que a organização deve ser posicionar; 

- Área de Perigo ï ocorrência de incidentes, desvios, não conformidades, que ainda 

não levaram à organização ao acidente. Área de ação dos sistemas de gestão da 

empresa, deve-se buscar a normalidade, diagnósticos devem ser desenvolvidos para 

buscar as variáveis endógenas e exógenas, que podem ter levado a esta área 

perigosa, e através de planejamento, recuperar a normalidade e minimizar a 

possibilidade de reincidência destas questões; 

- Área do Acidentes ï aplicar os planos de emergência e mitigação, para buscar a 

volta à área de normalidade, tal qual no diagnóstico dos incidentes nos acidentes, 

deve-se buscar as variáveis endógenas e exógenas que podem ter levado ao 

incidente, e através de planejamento, recuperar a normalidade e minimizar a 

possibilidade de reincidência dos acidentes.ò 

 

 

Figura 37 ï parte do email da Empresa Y. Elaboração da Empresa Y 

Após a conclusão de ciclo de estudos inicias é feita a proposta para dar continuidade 

aos estudos e aplicar o ciclo completo do Framework da Segurança Proativa Riscos e 
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Emergências, resultados deste ciclo aplicados em organizações serão detalhados no 

capítulo seguinte.    

5.3 DESTAQUES DA AVALIAÇÃO ATRAVÉS DO FORMULÁRIO 

CAPAÇITAÇÃO INICIAL  

A seguir o perfil dos profissionais selecionados nesta fase. 

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

ï Especialista em Emergências ï Eng C 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng D 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng J 

Engenheira de Segurança do Trabalho, 30 anos, 11 anos de experiencia profissional 

ï Eng K 

Engenheira de Segurança do Trabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional 

ï Eng L 

Análise das Perguntas: 

1 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa, te ajudou a 

aprimorar a sua visão de segurança? 

 100 % responderam que concordam totalmente. 

 Destaques: Os módulos de trabalho nos convidam a pensar além do erro humano 

e causas proximais para entender os fatores por trás de grandes catástrofes. Esta 

abordagem permite explorar formas mais eficientes de prevenir acidentes, ao passo em 

que ela promove uma importante reflexão a respeito das variáveis exógenas e endógenas 

que tornam desastres possíveis. Soma, o escopo de risco é abrangente, olhar que pode ser 

complementar, não deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno ponto, 

abriu mais a percepção do risco como um todo, definição de baixa probabilidade, desperta 

que o risco sempre existe, o risco é esquecido, despertar para a possibilidade da tragédia, 

a gente esquece, como trabalho com glp na cia X, me deu uma percepção maior, 

aprimoramento de algumas atividades que fazíamos anteriormente, recebimento de glp 

via gasoduto da Reduc, operador de glp que faz este recebimento, era só um operador da 

cia e da gás, fecham as válvulas remotamente, depois do curso aumentou para mais três 
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operadores, todas as apresentações de safety case e toda discussão em sala de aula 

contribuíram para aprimorar a minha visão de segurança. 

2 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa, atendeu a questão: 

  ñVoc° gostaria de ENTENDER O PORQUą, COMO, ONDE, QUANDO, E EM 

QUE CIRCUNSTÂNCIAS ACONTECEM AS TRAGÉDIAS, tais quais o rompimento 

de barragens de mineração, quedas de aviões, explosões em plataformas de petróleo, 

acidentes nucleares, grandes incêndios e outros eventos similares? 

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

Destaques: Proposta da série de acidentes, essas características que levam ao 

acidente, ferramenta, pode ajudar, auditoria, não identificaram as causas que levaram ao 

acidente, auditoria não deve ser agradável do gerente; ampliou a visão de tragédia, de 

uma visão linear para uma visão mais ampla, com os estudos de caso. O que a negligência 

com eventos natural, pode causar, acidente de Fukushima; Forneceu uma visão sistêmica 

de como os acidentes são socialmente construídos por uma série de variáveis tanto intra 

quanto extra organizacionais; com as apresentações foi possível entender com detalhes o 

desmembramento de cada evento ocorrido como o rompimento de barragens de 

mineração, quedas de aviões, explosões em plataformas de petróleo, acidentes nucleares, 

grandes incêndios e outros. 

3 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa atendeu a questão: 

Gostaria de estudar para PROPOR AÇÕES E ESTRATÉGIAS, COM O INTUITO DE 

PREVENIR E MITIGAR ESTES TIPOS DE EVENTOS nas organizações, empresas, 

setores ou atividades?ò 

100 % responderam que concordam totalmente 

 Destaques: - A metodologia te apresenta esta proposta, é necessário maior 

integração entre as áreas, no trabalho; falta para implementar, como consultoria pode 

implementar, questão número 1, melhorou a percepção de risco, conhecimento vasto e 

deixou a mente aberta, ouvido aguçado, a proposição do modelo dinâmico de gestão é 

bastante intuitiva e facilmente aplicável como ferramenta inicial de embasamento teórico 

no contexto de qualquer organização que busque gerenciar seus riscos de forma adequada, 

todas as ferramentas aplicadas a ações e estratégias que visam a análise, e mitigação dos 
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riscos foram apresentadas de forma clara e objetiva direcionada a cada evento 

apresentado. 

4 - O conjunto dos módulos propostos atendem a proposta?   

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

Destaques:- São complementares, sugestão, citar, comparativo, no módulo ouro, 

os fatores que causaram este acidentes, tabela, casos e fatores, Parte que mais elucidou, 

importante estar presente os estudos de casos, A divisão dos módulos estabeleceu uma 

didática de fácil entendimento além de apresentar um conteúdo muito completo e 

objetivo. 

5 - O conjunto dos módulos propostos precisam de aprimoramento?    

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

 Destaques: 

Não precisa - Introduziu o modelo, excelente, para absorver experiência precisa 

de mais tempo. Aprendizado excelente, agregou muito, abriu a mente, gatilho dispara, 

começa a ver o mundo de forma diferente. Acredito que os módulos propostos estão 

suficientes.  

6 - Consegue fazer uma analogia sobre os casos estudados, com a aplicação 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 situação, armazenamento de líquido 

inflamável no meio da planta, era um projeto antigo. Consegue, não pode falar devido a 

complience, situação Paquistão similar, a organização confia muito no ser humano, 

papeis, epis, depois o que aconteceu, com o modelo apresentado, hj consegue ver o 

acidente de outra forma. Item 1, e em outros itens. Cuidado com a mangueira de 

abastecimento, pode romper, já aconteceu o rompimento, em São Paulo, adotou o rádio 

com comunicação para abastecimento caminhão ultrasystem, se comunica com o 

caminhão com o operador do local, máximo 85 %, motorista e operador se comunicam. 

O Safety Case da ñQueda de avi»esò tem correla­«o com a atividade da empresa que atuo: 

mergulho raso e profundo. Inclusive há um mês atrás, nossos gerentes de QSMS, 

Mergulho e Ativos visitaram uma empresa aérea com o intuito de conhecer a gestão de 
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manutenção e absorver conceitos para as manutenções de equipamentos de mergulho. A 

ação contribuiu para o aprimoramento da ferramenta Bow-tie, que busca a gestão de 

riscos baseada na integridade de barreiras. 

7 ï Consegue ou conseguiu colocar em prática ou ter ideia de planejamento de 

ações, para aprimorar a Segurança em atividades, setores ou na organização? 

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

 Destaques: lições aprendidas, poço sem fundo, tem sempre estudar, ser mais 

abrangentes. Aqui na empresa que atuo, por ser uma empresa de atuação com uma 

atividade considerada uma das mais críticas do mundo: mergulho, todo o processo de 

planejamento de ações é muito bem fundamentado para que a segurança das atividades 

seja garantida ao máximo. Cada procedimento e instrução de trabalho são muito bem 

elaborados para que as atividades sejam realizadas com reduções de risco. Todas as ações 

aqui já implementadas passam por processo de controle de forma a garantir a eficácia das 

ações. A exemplo do procedimento, é realizada VCP (Verificação de Conformidade do 

Procedimento) a cada quinzena de embarque, que reforça a mitigação dos riscos de 

acidentes ou incidentes nas atividades de mergulho. 

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

proposta da capacitação?  

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

Destaques: bibliografia é o grande arrazoado para fazer sentido, Sugiro incluir a 

apresenta­«o de alguns v²deos dispon²veis no youtube durante o curso que relatam ñWhat 

went wrongò, caso haja disponibilidade de carga hor§ria, como estudo de caso e ilustra­«o 

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

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE 

Case Piper Alpha 

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

O curso conseguiu apresentar diversos safety case e em cada um deles foi possível 

identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem 

ser obrigatoriamente implementadas. 

9 ï Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a proposta de capacitação? 

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE
https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM
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 100 % não houveram problemas 

Destaques: Bem vinculado e atrelado ao escopo, soma para amentar a qualidade 

do treinamento, como trabalhou na área facilitou, desde 2011, trabalhando com 

segurança. 

10 - Outras questões que possam ajudar na proposta de capacitação? 

80 % não 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 história 

que está apresentando. 

A questão sugerida neste tópico já foi atendida. 

11 ï Alguma outra contribuição e/ou questão? 

Destaque: Dificuldade dos eng de seg líder, como ter acesso a alta direção 

(sobrevivência da empresa, contratos), no quarto nível, como a segurança pode estar na 

discussão da alta direção, em conjunto com outros temas. Produção x manutenção ï briga, 

anomalia, trocar cilindro, não vou parar, manutenção e segurança, sentimento EHS, 

autonomia, dar para o operador a autonomia do stop work. Ajudou bastante, como 

trabalha muito anos, fica acostumado, percepção melhorou. Nada a acrescentar, somente 

elogiar a iniciativa, disponibilidade e cordialidade. Além de desejar todo o sucesso no 

desenvolvimento deste excelente trabalho. Contribuição: Poder realizar mais um 

encontro, no total de 3 para que assim seja possível absorver todo o conteúdo apresentado. 

5.4 AVALIAÇÃO DA CAPACITAÇÃO INICIAL  

As avaliações positivas em todos os formulários de inscrição e a avaliação do 

curso de capacitação da Segurança Proativa, atingiram de forma igual os grupos de 

profissionais seniores e plenos, que participaram da capacitação. Estas avaliações 

positivas podem ter sido influenciadas, por avaliações favoráveis, devido a capacitação 

ter sido gratuita. 

A capacitação proposta nesta tese, pode ser utilizada para atender diversos perfis 

de níveis de conhecimento, experiência profissional e acadêmica, na temática de Gestão 

de Riscos. 

Para os níveis mais avançados e seniores de conhecimento nesta temática, a 

capacitação proposta, pode ser propícia para debates e reflexões. 
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Para os níveis plenos, a capacitação pode ser propícia para um aprofundamento 

dos conceitos e propostas apresentadas nesta tese. 

Para os níveis júnior e estudantes, a capacitação pode propiciar uma base inicial 

de aprendizados para desenvolvimento na temática Gestão de Riscos. 
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6 CONCLUSÃO   

Pelos casos apresentados de eventos negativos maiores e fatais, e das proposições 

apresentadas nesta tese, se sugere que as avaliações de risco tradicionais, necessitam de 

ser reavaliadas. 

A avaliação das pressões exógenas e endógenas em organizações, no sistema 

sociotécnico estruturado, da gestão dinâmica da segurança e da visão sistêmica da 

segurança, nos forneceu uma maneira de identificar fatores contribuintes destes grandes 

acidentes. Nesse sentido, é um complemento para avaliações de risco tradicionais. 

Na gestão de riscos é importante utilizar o princípio da precaução e medidas 

conservadoras, na dúvida reavaliar e utilizar a opinião dos especialistas, para evitar os 

grandes acidentes que foram descritos nos casos apresentados nesta tese.   

Um processo decisório que prioriza o processo produtivo, atingimento de metas, 

questões financeiras, e coloca a Segurança em segundo plano, pode levar a eventos 

negativos maiores e fatais. 

Em relação aos objetivos da pesquisa: 

O objetivo principal desta pesquisa foi atingido, pois foi apresentado a contribuição 

da ergonomia, de modelagens, conceituações operantes, e dos conceitos tradicionais da 

gestão da segurança, e foi proposta uma capacitação orientada, que contribui na 

prevenção e minimização dos eventos negativos, e a aprimora a gestão de segurança em 

organizações. 

Foram propostos modelos, princípios, conceituação operante e uma capacitação 

orientada, para aprimorar a Segurança nas organizações; 

Foram avaliados os modelos e princípios nos estudos de casos; 

Foi avaliada de forma positiva, a capacitação da Abordagem da Segurança Proativa, 

nas organizações, as questões solicitadas para a melhoria na capacitação foram 

implantadas. 

A capacitação proposta nesta tese, pode ser utilizada para atender diversos perfis, 

para os  seniores com conhecimento nesta temática, a capacitação proposta, pode ser 

propícia para debates e reflexões, para os níveis plenos, a capacitação pode ser propícia 

para um aprofundamento dos conceitos e propostas, para os níveis júnior e estudantes, a 
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capacitação pode propiciar uma base inicial de aprendizados para desenvolvimento na 

temática Gestão de Riscos. 

Esta proposta apresenta limitações, devido ao quantitativo de estudos de casos 

estudados e apresentados, o tempo da pesquisa desenvolvida, o conhecimento técnico, 

experiencia profissional e acadêmica apresentado neste estudo. Estas questões podem 

influenciar a proposta apresentada, mas estas restrições são uma base para aprimorar as 

pesquisas a serem desenvolvidas.  

Em relação aos campos futuros de pesquisa, sugere-se: 

- a aplicação da capacitação da Segurança Proativa em organizações, setores e 

serviços, para aprimorar os fatores, variáveis e sinais antecessores relacionados aos 

eventos negativos maiores e fatais,  

- propor um sistema de capacitação intermediária através de mentoria, avaliações e a 

aplicação da Segurança Proativa em uma organização, empresa, atividade e serviço, com 

atividades de trabalho de campo e leitura de materiais complementares; e de uma 

capacitação avançada através de mentoria e aplicação da Segurança Proativa em cursos e 

em organizações, com trabalho de campo e leitura de materiais complementares. A 

efetivação desta capacitação avançada, possibilitará habilitar multiplicadores que possam 

aplicar esta metodologia em organizações e empresas. 

- criação de um Centro de Estudos Prevenir Tragédias.  
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APENDICES 

APENDICE 1 ï TREINAMENTO  

TREINAMENTO DA ABORDAGEM DA SEGURANÇA PROATIVA, RISCOS E 

EMERGÊNCIAS  

Importante apresentar modelos, princípios e formas estruturadas, em conjunto com lições 

aprendidas de Eventos Negativos Maiores e Fatais, que facilitem a análise destas 

tragédias, por isto criei o Curso Prevenir Tragédias ï Abordagem Proativa de Segurança 

e Emergências. 

Desenvolvi a Segurança Proativa, no meu Doutoramento em Engenharia de Produção, 

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

e Fatais. A Segurança Proativa complementa as avalições de risco tradicionais, com a 

finalidade informada anteriormente. Utilizo como bases acadêmicas: a Ergonomia, os 

Sistemas Integrados de Gestão (Qualidade, Segurança e Meio Ambiente), dentre outros 

métodos e ferramentas. A minha base de dados para construir esta proposta, foram os 

eventos negativos maiores e fatais, de destaque no exterior e no Brasil. Esta base de dados 

está hospedada na internet, com acesso sem custos. Aplico esta metodologia na Fiocruz, 

local que sou servidor público concursado e em organizações, empresas, setores e 

atividades. 

Você quer estudar incidentes, eventos negativos maiores e fatais? Mais informações a 

seguir. 

CONSTRUÇÃO SOCIAL DO RISCO E TRAGÉDIAS - Você quer entender o porquê, 

como, onde, quando, em que circunstâncias acontecem as tragédias, tais quais o 

rompimento de barragens de mineração, quedas de aviões, explosões em plataformas de 

petróleo, acidentes nucleares, grandes incêndios e outros eventos similares? 
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Figura 1 - Artigos de Washington Barbosa de Eventos Negativos Maiores no Linkedin 

O treinamento é composto de quatro módulos. 

Módulo 1, ENTENDER E PREVENIR TRAGÉDIAS   

 

 

Figura 2 - Módulo 1 
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Mais informações em: 

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

da.html 

Neste link, você acessará mais informações da proposta, e os links dos demais módulos. 

Módulo 2, TEORIA DESTAS TRAGÉDIAS  

 

 

Figura 3 - Módulo 2 

Mais informações em: 

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

da.html 

 

 

 

 

 

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
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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Módulo 3, ESTUDOS DE CASOS DESTAS TRAGÉDIAS 

 

 

Figura 4 - Módulo 3 

Mais informações em: 

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

Módulo 4, EXERCÍCIOS E ATIVIDADES, PARA ENTENDER E PREVENIR 

TRAGÉDIAS  

 

Figura 5 - Módulo 4 

https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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Mais informações em: 

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

e.html 

Construção Social do Risco, questão básica para a gestão de riscos, e para a prevenção de 

eventos negativos maiores e fatais, tema que pesquiso atualmente. 

Deve-se aceitar que o risco é derivado da organização, pressupostos institucionais e 

processos; isso é, o risco é socialmente construído. 

E para avaliá-lo são necessários métodos adequados qualitativos para a questão social. 

Para aprimorar a gestão de riscos, deve-se ir além da análise dos fatores humanos e 

técnicos, do atendimento à legislação e as boas práticas, deve-se verificar também, se as 

pressões por produtividade, lucratividade, alcance de metas, concessão de bônus 

financeiros e outras questões, ameaçam os limites aceitáveis, para um seguro e bom 

desempenho das atividades.  

Aproveito para agradecer as muitas colaborações e aos novos amigos que tenho feito neste 

trabalho e pesquisa em Gestão de Riscos. Com a ferramenta da Internet, este trabalho já 

foi divulgado para centenas de profissionais, os módulos deste treinamento, em dois 

meses já alcançou a marca de mais 1300 sensibilizações. 

Veja o vídeo resumido da minha proposta da Segurança Proativa, Riscos e 

Emergências 

 

 

Figura 6 - Vídeo do You Tube resumido sobre a Segurança Proativa 

https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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Acesse o vídeo em: 

https://www.youtube.com/watch?v=3IZz_3P_JY8 

Veja também as Modelagens da Segurança Proativa: 

A Abordagem Sociotécnica Estruturada  

 

 

Figura 7 - Modelo Sociotécnico Estruturado 

Mais informações em: 

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

Gestão Dinâmica da Segurança Proativa:  

 

Figura 8 - Modelo Dinâmico da Segurança Proativa 

https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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Mais informações em: 

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

dinamico.html 

Visão Sistêmica da Área de Segurança com as outras Áreas 

 

 

Figura 9 - Visão Sistêmica da Área de Segurança com as outras Áreas 

Mais informações em: 

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

as.html 

Caso você se interesse pela proposta, me encaminhe um e-mail, e quando houver 

disponibilidade do treinamento ead/online, do Curso Introdutório do Método da 

Segurança Proativa, Riscos e Emergências, posso te contatar, o e-mail é: 

washington.fiocruz@gmail.com 

Te enviarei um formulário, para seu cadastramento, no treinamento ead/online.  

Para os profissionais da área de segurança do trabalho e com experiência profissional, o 

treinamento inicial será de dois encontros de 1 hora, mais a leitura orientada dos módulos, 

materiais complementares e outras orientações, que irei enviar. 

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
https://www.blogger.com/blog/post/edit/7555767555450586242/4584712615218616438
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Irei montar estes treinamentos, por ordem de inscrição, então agilize a sua, para começar 

mais cedo o curso. 

Este curso será sem custos, e me ajudará nesta etapa da pesquisa, do Doutorado em 

Engenharia de Produção da UFRJ. 

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

Saudações, 

Washington Barbosa   
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APENDICE 2 ï CADASTRO E PAUTA DA PRIMEIRA REUNIÃO DE 1 HORA  

Formulário d e cadastro para o curso introdutório sobre a Metodologia da 

Segurança Proativa, Riscos e Emergências (MeSPRE) 

Caro(a), 

Gostaria de agradecer o seu cadastro, esta atividade irá me ajudar na pesquisa de 

doutorado, que conduzo sobre gestão de riscos na Engenharia de Produção da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

Ao preencher este formulário, você pode apresentar relatos breves, nas questões 

discursivas. 

Saudações, 

Washington Barbosa 

 Perguntas: 

1 - Nome 

R: 

2 - Idade 

R: 

3 ï Escolaridade (curso técnico, graduação, pós-graduação) 

R: 

4 - Experiência profissional (anos) 

R: 

5 - Experiência profissional e acadêmica em anos com a temática de Gestão de Riscos 

(anos), e já fez cursos sobre Gestão de Riscos 

R: 

6 - Local de trabalho atual e função 

R: 

7 - Locais de trabalho anteriores e funções (resumo) 

R: 
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8 - Expectativas neste treinamento 

R: 

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

R:  

10 - Outras informações que possam ser relevantes para o treinamento 

R: 

Data: 

E-mail de contato: 

Como soube do curso Segurança Proativa, Riscos e Emergências: 

 

Primeira Reunião de 1 Hora.  

Reunião __/__/____ ï __:__ horas 

 

Pauta 

 

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

produção. 

 

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

 

- Ver se tem perguntas no formulário para esclarecer: 

 

- Expectativa:  

R: 

 

- Quais os principais fatores que as organizações sofrem e estão pressionadas de uma 

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

 

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

R:  

 

- Já viu o vídeo do You Tube de 11 minutos, resumo, sobre a proposta da Segurança 

Proativa? 

R: 

 

- 4 Módulos, 3 Modelos para Análise, muitos estudos de casos, MeSPRE 

Desenvolvi a Metodologia da Segurança Proativa, Riscos e Emergências (MeSPRE) 

utilizando como bases: a Ergonomia, os Sistemas Integrados de Gestão (Qualidade, 

Segurança e Meio Ambiente), dentre outras áreas de conhecimento, métodos e 

ferramentas. A minha base de dados para construir esta proposta foram os eventos 

negativos maiores e fatais, de destaque no Mundo e no Brasil. Aplico esta metodologia 

na Fiocruz, local que sou servidor público concursado e em organizações, empresas, 

setores e atividades. 

 

- Passar para você por e-mail as Versões Bronze, Prata e Ouro da Teoria da 

Metodologia da Segurança Proativa, Riscos e Emergências (MesPRE) 

 

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

dúvidas. 

 

Te colocar em um grupo de Whatsapp de estudo de gestão de riscos, vários profissionais 

interessados no tema da universidade, de empresas, nuclear, aviação, fabril, petróleo, 

química e outras. Ok? 
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- No segundo encontro há um formulário de avaliação do curso, muito importante 

para minha pesquisa de doutorado, vou te entrevistar, única demanda que faço. 

R:  

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

interesse?  

R:  

 

- Está com disponibilidade tempo e com disposição de desenvolver estudos e aplicar 

o MeSPRE? 

R: 

 

- Alguma outra questão, dúvida ou esclarecimento? 

R: 
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Tabulações e Destaques do Cadastro: 

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

profissional, gestor de QSMS de uma empresa multinacional de Petróleo ï Eng A 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 35 anos, 12 anos de experiencia profissional 

ï Eng. B 

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

ï Especialista em Emergências ï Eng C 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng D 

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

profissional ï Eng E 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 39 anos, 18 anos de experiencia profissional 

ï Eng F 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 66 anos, 48 anos de experiencia profissional 

ï Eng G 

Gestor de Segurança do Trabalho, 46 anos, 18 anos de experiencia profissional ï 

Gestor H 

- Expectativa:  

R: 

Eng A: Rever conceitos sobre a gestão de riscos, e me atualizar sobre novos estudos e 

teorias preventivas, sim, estou em contato com estas questões no âmbito acadêmico e 

profissional, nos últimos 5 anos, com foco em aplicação em empresas, setores e serviços, 

linguagem que os Diretores, Gerentes e Técnicos entendam.  

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

sua experiência profissional e acadêmica. 

Eng B: Aprender e aprimorar conhecimentos na área de gestão riscos e emergências. 

Proposta da Metodologia da Segurança Proativa, Riscos e Emergências, traz boas 

contribuições para o tema  
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Eng D: Conhecer métodos e frameworks funcionais para prevenção de grandes eventos 

negativos (e suas diversas consequências como pessoais, materiais, ambientais) bem 

como uma ñposs²velò integra­«o ao PGR e plano de contingenciamento organizacional.  

 

Eng E: Aprofundar conhecimento sobre gestão de riscos de forma abrangente. 

Foco máquina, setor, departamento, fábrica 

Eng F: Minha expectativa é de buscar novos conhecimentos, poder me aproximar mais 

do conhecimento acadêmico, principalmente agora com as Novas Visões da Segurança e 

realmente poder aplicar nos locais de trabalho de futuros trabalhos de modo a aumentar 

as capacidades de segurança. 

 

- Quais os principais fatores que as organizações sofrem e estão pressionadas de uma 

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

R:  

Eng C: Dar foco, questão sagrada, Lições aprendidas, ibp, ufrj, P 36 (9), São Mateus 

(11), situação para abandonar, não pode continuar, não pode entrar com Montara, na 

Indonésia (Austrália faz a gestão), 18 meses antes de Macondo, retiraram todos, 4 meses 

depois entraram para fechar o poço. O impacto ambiental já acabou e zero fatalidades, 

Macondo 11 perdas, ativo, tem seguro, vida não tem seguro. Australia não vai ninguém. 

Filtro do Plano que risco está colocando a brigada, vida x resultado, não pode colocar a 

vida das pessoas para proteger ativo. Desconhece dos planos com atmosfera % 

explosividade não pode entrar. Estes controles são necessários para tentar evitar. Gostou 

do relatório da Challenger. Gestão de mudança impacta possíveis acidentes, perder 

contenção, válvula. SE preparar para o que está fazendo, alta pressão, alta profundidade, 

sair do atendimento da legislação, ultrapassar a barreira da prevenção, ser conservativo, 

ter um plano de contingência. ANP, classifica os elementos críticos para a segurança 

operacional, ter uma contingência para a situação. Parar, pode ser mais perigoso que 

continuar, tem que ter contingência, reduzir a pressão do trabalho, com espessura de 

parede menor. Incêndio em Cubatão, houve contenção de despesa grande, gerente vai 

reduzir, vai reduzir pintura no tanque, mau tempo, caiu o raio, espessura da chapa do teto 

já estava corroído, teto pegou fogo, sem fatalidades, teve problemas de ambiental, juiz, 
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condenados o gerente. O teto do tanque da Reduc. Estar preparado com limite na 

operação, ser conservativo ï usar princípio da precaução. Regulação e normas são 

questões pretéritas, ir além não tem histórico, usar inferência, usar hipóteses, usar 

inferências, Macondo, arriscou na cimentação, espaçadores, não tinha plano de 

emergência, para aquele tipo de poço, para cada poço tem um específico tapeando, 

tentando, 3 tentativas.  3 meses para fechar o poço. Lições Aprendidas, Pode derivar para 

muitos caminhos. Acidente da Repar, similar a Flixbourgh, flange cego na junta da 

expansão, abriu, ficou vazamento por muitas horas. Bophal 

Eng D: Competição de mercado (externa), acionistas (internos), falta de fiscalização das 

entidades regulamentadores (externas), falta de padronização, controle e conformidade 

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

Eng E: pressão do processo de produção e atenda as questões de segurança (dar muro em 

ponta da foca), trabalhador perdeu parte do dedo, vidro ainda manual, 3 meses atrás 

perdeu o dedo, mas já tinha sido detectado, 10 mortes, bestas, Japão, celular caiu na 

máquina, entrou na máquina e foi empresado, visão errada, deixar na mão da pessoa,  

NR 12, 5 anos atrás, Auditores chamava reunião, Auditores, fazer NR 12, se iniciou e 

entregou os laudos de NR 12, ficou vários equipamentos, 6 milhões de reais, nos últimos 

2 anos,  

Pressão que fica, fechar no ano, problema de saúde, 2 crises de ansiedade, colocar mais 

gente, 15 pessoas fazendo NR 12, não é perto do que outras empresas fazem, cuidado em 

querer acelerar, Saint Global é bem globalizado, Brasil, NR 12 é mais avançado no 

mundo, vidro, roupa tem que ter clevaland, luvas de nível 5. Equipamento da Europa tem 

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

Fazer NR 12, questões políticas, muito cara, empresa pequena fazer, ter flexibilidade, 

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

Eng F: Pressões do sistema de produção, pessoas darem um determinado resultado, fator 

brasil, brasil atrasado em questões de segurança do trabalho. 

Eng G: Falta ou ausência no chão de fábrica no chão de empresa, o operador, é o processo, 

metodologia, ponto fundamental a participação do trabalhador dentro do procedimento 

operacional, análise de risco com participação do trabalhador, safety II,differently com 

participação do trabalhador. Questão econômica, diretor, governança, prioriza capital. 

Com a governança não se admite a direção não saber 
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Gestor H: Capital, trabalho emergencial, para ontem, não sofrer pressão é ficção, poço 

não 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 não quer subir mais aqui. 

 

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

R:  

Eng A: FPSO São Mateus, baixa probabilidade e alto impacto, vários análises de riscos 

bem simplificado, como transformar o relatório em práticas, relatório da FPSO da ANP, 

2 e 3 anos em andamento, novo projeto de instalar 33 km de offshore, com alta criticidade, 

hazid. Como aplicar a abordagem socio técnico, apresentação para a Alta Direção, 

estático Riscos, ANP, destacando segurança do processo, ANP se profissionalizarão 

muito. Forçado, auditoria de dilúvio. Estar a frente as demandas da ANP. Dar não 

conformidade, é bom. Análise mais abrangente, mais sigilosa, OM do FPSO São Mateus 

congelou, outro profissional assumiu. Compartilhar com acerto, empresa do USA, não só 

acidente. Gestão da Qualidade começou na atividade. Como HSE vai trabalhar com 

compras, nos 33 km cabos. 

Eng B: Gostou das análises mostrando as causas, apesar de resumidos, estudado com 

sepro, alinhado com a segurança do processo, envolve os estudos de casos, a temática me 

traz um olhar diferenciado, identificar as causas e lições aprendidas, nos relatórios do 

sepro tem um olhar no fator humano, mas não é profundo, ANP está trabalhando com o 

fator humano, Func. X, está preparando materiais. Piper Alpha falha na PT. Erro humano, 

é a ponta do iceberg. 

Eng C: postagens são importantes, vc levanta a bola, as pessoas absorver as lições da 

postagem. Postagem pode cair no meu campo, pênalti sem goleiro. H2S controle? Joga 

para pipoca. 

Eng E: Prevenção dos Desastres é fantástico, documentário, TMI, falha do sistema 

Documentário e mais relatório somam 

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

necessidade de análise) 
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Eng F: a experiência que traz da indústria não consegue trabalhar grandes eventos de 

acidentes, falta esta abordagem nas empresas na árvore de causas, espinha de peixe, fram, 

está preparado para identificar os gaps que existem na indústria, recebe treinamento de 

gerenciamento de risco mais tradicionais.  

Eng G: Muito didático, motivador para o tema, trazer realidade, trazer as catástrofes, 

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

Gestor H: nossa atividade é de grau de risco 4, perfuração de poço de petróleo, 2011 BP 

golfo do México, agregar gestão de risco trazer para a prática, no ramo, impacto muito 

grande, marinha, inea, ibama, anp. Buscar este conhecimento. Aprender com a 

experiência  

 

- O que acha de aplicar na sua organização? Seria confidencial. Caso sim, quais os 

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

 

Eng A: Tem interesse em aplicar na organização. Maiores riscos de forma global, queda 

de objetos, nas embarcações, movimentação de cargas off shore e ons hore e trabalho a 

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

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

mesmo dia) 

 

- Alguma outra questão, dúvida ou esclarecimento?  

Eng A: Instalação submarina, leva 2 e 3 anos, projeto, compras, instalação 4 e 5 meses, 

vamos montar o time, idéia de ter uma equipe de segurança acompanhar todas as etapas 

do processo, como podemos mitigar, workshop, preparar as pessoas 

Eng B: Dificuldade de aplicar o método, formulário, treinar alguém. 

Dúvida de aplicar na unidade. 

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

Eng D: Lembro-me de uma palestra sobre ñPlano de Emerg°nciaò a qual citou que uma 

das dificuldades encontradas para que os ñl²deresò abra­assem a causa seria a pergunta 

ñdo porqu° ter um plano B se podemos manter o plano Aò. Seria interessante abordar as 
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dificuldades em que as entidades públicas e privadas encontram em adotar uma estratégia 

mesmo quando há uma remota possibilidade de acontecimentos. 

Eng G: Andest ï certificação para eng de seg do trab, deficiência gerenciamento de riscos 

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

aplicado. 
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APENDICE 3 ï FORMULÁRIO  

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO, DA EFETIVIDADE DA PROPOSTA DA 

CAPACITAÇÃO INICIAL, DA ABORDAGEM D A SEGURANÇA PROATIVA , RISCOS 

E EMERGÊNCIAS.  

 

Car(a) _________, obrigado por responder este formulário.  

Esta atividade irá me ajudar na pesquisa de doutorado, que conduzo sobre gestão de riscos na 

Engenharia de Produção da COPPE/UFRJ. 

Favor colocar um X na opção que achar mais coerente com a pergunta. 

Profissionais que contribuíram para a avaliação: 

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

ï Especialista em Emergências ï Eng C 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 33 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng D 

Engenheiro de Segurança do Trabalho, 37 anos, 10 anos de experiencia profissional 

ï Eng J 

Engenheira de Segurança do Trabalho, 30 anos, 11 anos de experiencia profissional 

ï Eng K 

Engenheira de Segurança do Trabalho, 31 anos, 7 anos de experiencia profissional 

ï Eng L 

 

Perguntas: 

 

1 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa, te ajudou a aprimorar a sua 

visão de segurança?  

Discordo 

totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

    1, 2, 3,4, 5 
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Questões importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta: 

R: 

Eng C - Sempre soma, o escopo de risco é abrangente, olhar que pode ser complementar, não 

deixar escapar um detalhe para levar acidente, gatilho, pequeno ponto, abriu mais a percepção do 

risco como um todo  

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

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

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

despertar para a possibilidade da tragédia, a gente esquece. 

Eng J - Como trabalho com glp na cia Z, me deu uma percepção maior, aprimoramento de algumas 

atividades que fazíamos anteriormente, recebimento de glp via gasoduto da Reduc, operador de 

glp que faz este recebimento, 250 a 350 ton e tem 7 tanques com cada 12 ton de glp, só tem um 

operador da cia e da gas, fecham as válvulas remotamente, abriu uma visão, caso aconteca alguma 

coisa, são brigadistas, mas são poucos, depois do curso aumentou para mais três operadores no 

recebimento do glp, junto com o gerente e com o técnico decidiram para a operação de 

recebimento de glp, custo benefício vale pagar horas extras. 

Eng L - Todas as apresentações de safety case e toda discussão em sala de aula contribuíram para 

aprimorar a minha visão de segurança 

 

2 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa, atendeu a questão: 

 ñVoc° gostaria de ENTENDER O PORQUÊ, COMO, ONDE, QUANDO, 

E EM QUE CIRCUNSTÂNCIAS ACONTECEM AS TRAGÉDIAS , tais 

quais o rompimento de barragens de mineração, quedas de aviões, explosões em 

plataformas de petróleo, acidentes nucleares, grandes incêndios e outros eventos 

similares? 

Discordo 

totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

    1,2,3, 4, 5 

 

Questões importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta: 

R: 
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Eng C - Proposta da série de acidentes, essas características que levam ao acidente, ferramenta, 

pode ajudar, auditoria, não identificaram as causas que levaram ao acidente, auditoria não deve 

ser agradável do gerente 

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

estudos de caso. O que a negligência com eventos natural, pode causar, acidente de Fukushima 

Eng J - Caso descrito acima 

Eng K - Forneceu uma visão sistêmica de como os acidentes são socialmente construídos por uma 

série de variáveis tanto intra quanto extra organizacionais 

Eng L - Com as apresentações foi possível entender com detalhes o desmembramento de cada 

evento ocorrido como o rompimento de barragens de mineração, quedas de aviões, explosões em 

plataformas de petróleo, acidentes nucleares, grandes incêndios e outros. 

 

 

3 - A capacitação inicial da Abordagem da Segurança Proativa atendeu a questão: 

Gostaria de estudar para PROPOR AÇÕES E ESTRATÉGIAS, COM O 

INTUITO DE  PREVENIR E MITIGAR ESTES TIPOS DE EVENTOS  

nas organiza­»es, empresas, setores ou atividades?ò 

 

Discordo 

totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

   1, 2 1,2, 3  

 

Questões importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta: 

R: 

Eng C - A metodologia te apresenta esta proposta 

Eng D - Precisa maior integração entre as áreas, pelo framework, no trabalho dele falta para 

implementar, como consultoria pode implementar. 

Eng J - Questão número 1,  melhorou a percepção de risco, colocar operadores na real 

necessidade, trabalha na Cia Z  faz 6 anos, conhecimento vasto e deixou a mente aberta, ouvido 

aguçado. Colocando na minha monografia, abastecimento em diversos locais, estação de cilindros 
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de glp, quando o consultor vende, mangueira de glp, com restos de obras, não tinha, condesadora 

ao  lado, perigo de vazar glp e ignitar quando condesadora entrar, perigo de perder o cliente,  se 

fizer colocar o estabelecimento em risco, pede para fazer adequações, antes a cia não tinha, 

abastecimento em santos, 3 restaurantes, 3 centrais de recebimento de glp, operador abasteceu o 

cilindro que já estava cheio, cilindro foi da ultragas, não tirou o logo. 

Eng K - Sim, a proposição do modelo dinâmico de gestão é bastante intuitiva e facilmente 

aplicável como ferramenta inicial de embasamento teórico no contexto de qualquer organização 

que busque gerenciar seus riscos de forma adequada. 

Eng L - Sim. Todas as ferramentas aplicadas a ações e estratégias que visam a análise, e mitigação 

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

 

4 - O conjunto dos módulos propostos atendem a proposta?   

Discordo 

totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

   1, 2 1,2,3 

 

Questões importantes que podem justificar e/ou complementar a pergunta: 

R: 

Eng C - São complementares, sugestão, citar, comparativo, no módulo 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 divisão dos módulos estabeleceu uma didática de fácil entendimento além de apresentar 

um conteúdo muito completo e objetivo. 

 

5 - O conjunto dos módulos propostos precisam de aprimoramento?    

Discordo 

totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

1,2 1  1, 2  

 

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

Eng C ï aprimoramento - comparativo, no módulo ouro, os fatores que causaram este acidentes, 

tabela, casos e fatores 

Eng D ï não precisa - Introduziu o modelo, excelente, para absorver experiência precisa de mais 

tempo. Aprendizado excelente, agregou muito, abriu a mente, gatilho dispara, começa a ver o 

mundo de forma diferente. 

Eng K ï aprimoramento - Vincular o tema às ferramentas de análise de segurança de processo, 

Sistemas instrumentados de segurança e SIL. 

Eng L - Acredito que os módulos propostos estão suficientes. O que facilitaria seria a inclusão de 

mais um encontro devido a quantidade de informação repassada. 

 

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

trabalho, ou outras atividades?  

Discordo 

Totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

   1 1, 2, 3,4 

 

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

 R:   

Eng C - 2 ou 3 exemplos passou pela situação, armazenamento de líquido inflamável no meio da 

planta, era um projeto antigo. 

Eng D - Consegue, não pode falar devido a complience, situação Paquistão similar, a organização 

confia muito no ser humano, papeis, epis, depois o que aconteceu, com o modelo apresentado, hj 

consegue ver o acidente de outra forma. 

Eng J - Item 1, e em outros itens. Cuidado com a mangueira de abastecimento, pode romper, já 

aconteceu o rompimento, em São Paulo, adotou o rádio com comunicação para abastecimento 

caminhão ultrasystem, se comunica com o caminhão com o operador do local, máximo 85 %, 

motorista e operador se comunicam.   

Eng L - O Safety Case da ñQueda de avi»esò tem correla­«o com a atividade da empresa que atuo: 

mergulho raso e profundo. Inclusive há um mês atrás, nossos gerentes de QSMS, Mergulho e 

Ativos visitaram uma empresa aérea com o intuito de conhecer a gestão de manutenção e absorver 

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

barreiras.  

 

7 ï Consegue ou conseguiu colocar em prática ou ter ideia de planejamento de ações, para 

aprimorar a Segurança em atividades, setores ou na organização? 

Discordo 

Totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

   1 1,2, 3 

 

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

de planejamento de ações? 

R:  

Eng C - lições aprendidas, poço sem fundo, tem sempre estudar, ser mais abrangentes. 

Eng L - Aqui na empresa que atuo, por ser uma empresa de atuação com uma atividade 

considerada uma das mais críticas do mundo: mergulho, todo o processo de planejamento de ações 

é muito bem fundamentado para que a segurança das atividades seja garantida ao máximo. 

Cada procedimento e instrução de trabalho são muito bem elaborados para que as atividades sejam 

realizadas com reduções de risco. Todas as ações aqui já implementadas passam por processo de 

controle de forma a garantir a eficácia das ações. 

A exemplo do procedimento, é realizada VCP (Verificação de Conformidade do Procedimento) 

a cada quinzena de embarque, que reforça a mitigação dos riscos de acidentes ou incidentes nas 

atividades de mergulho. 

 

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

da capacitação?  

Discordo 

Totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 

Totalmente 

   1 1, 2 

 

Caso queira complementar de forma discursiva, a questão acima. Haveriam sugestões de cases e 

bibliografias? 
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R:  

Eng C - bibliografia é o grande arrazoado para fazer sentido 

Eng K - Sugiro incluir a apresentação de alguns vídeos disponíveis no youtube durante o curso 

que relatam ñWhat went wrongò, caso haja disponibilidade de carga hor§ria, como estudo de caso 

e ilustração da cronologia sucessão de fatos que levam aos acidentes. Seguem alguns links: 

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE 

Case Piper Alpha 

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

Eng L - O curso conseguiu apresentar diversos safety case e em cada um deles foi possível 

identificar peculiaridades nas atividades e correlacionar quais ferramentas de SMS devem ser 

obrigatoriamente implementadas. 

 

9 ï Houve(ram) problema(s) que dificultou(ram) a proposta de capacitação? 

Não Sim 

1, 2,3, 4  

 

Caso queira complementar de forma discursiva. 

R:  

Eng C - Bem vinculado e atrelado ao escopo, soma para amentar a qualidade do treinamento 

Eng J - Como trabalhou na área facilitou, desde 2011, trabalhando com segurança. 

 

10 - Outras questões que possam ajudar na proposta de capacitação? 

Não Sim 

1,2,3, 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 história que está apresentando. 

https://www.youtube.com/watch?v=5bgWMt8EUOE
https://www.youtube.com/watch?v=goSEyGNfiPM
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11 ï Alguma outra contribuição e/ou questão? 

R: 

Eng D - Dificuldade dos eng de seg líder, como ter acesso a alta direção (sobrevivência da 

empresa, contratos), no quarto nível, como a segurança pode estar na discussão da alta direção, 

em conjunto com outros temas. 

Produção x manutenção ς briga, anomalia, trocar cilindro, não vou parar, manutenção e 

segurança, sentimento EHS, autonomia, dar para o operador  a autonomia do stop work. 

Eng J - Ajudou bastante, como trabalha muito anos, fica acostumado, percepção melhorou. 

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

desejar todo o sucesso no desenvolvimento deste excelente trabalho. 

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

absorver todo o conteúdo apresentado. 
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APENDICE 4 ï ARTIGOS DIVERSOS  

 

Figura 1 ς Artigo 1 
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Figura 2 ς Artigo 2 

 

Figura 3 ς Artigo 3 
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Figura 4 ς Artigo 4 
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Figura 5 ς Artigo 5 
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Figura 6 ς Artigo 6 
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Figura 7 ς Artigo 7 
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Figura 8 ς Artigo 8 
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Figura 9 ς Artigo 9 
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Figura 10 ς Artigo 10 
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Figura 11 ς Artigo 11 

 



109 
 

 

Figura 12 ς Artigo 12 

 


































































































