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RESUMO

Atualmente, abordagens tradicionais de analise de acidente - como
Queijo Suico, Gravata Borboleta e Analise da Causa Raiz - sdo
amplamente utilizadas por académicos e profissionais da segurancga
e saude no trabalho no estudo desses eventos. Todavia, em sua
maioria, essas abordagens tradicionais baseiam-se em teorias da
década de 1990 que, apesar de uteis, ndo sdo capazes de lidar
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adequadamente com toda a complexidade do mundo moderno, que
inclui interacdo entre homem, maquina, algoritmo e ambiente.
Igualmente, essas abordagens: limitam o potencial de aprendizado de
um evento adverso; sado influenciadas, em um nivel indesejado, pela
subjetividade do investigador do acidente; e sofrem do viés
retrospectivo, inevitavelmente representando o “erro humano” ou “ato
inseguro” como um dos fatores contribuintes do acidente. Esse
trabalhou objetivou revisar a literatura a fim de identificar o estado da
arte em analise de acidentes de trabalho. Como resultado, a
abordagem STAMP/CAST, baseada em Teoria Geral de Sistemas —
TGS, é apresentada como forma a superar as limitacbes das
ferramentas tradicionais. Diversos estudos apontaram que
STAMP/CAST foi superior as técnicas tradicionais na identificagao de
fatores causais e na geragdo de recomendagdes para prevencgao de
novos acidentes.

Palavras-chave: analise de acidentes; acidentes de trabalho;
STAMP; CAST; erro humano.

1 INTRODUGAO

Recentemente, carros e avidbes autbnomos protagonizaram graves
acidentes (SAVIC, 2022), frutos do crescimento exponencial de interagdes entre
homem, algoritmo, maquina e ambiente. Ao longo da histdria, as invengdes e
novas tecnologias muitas vezes se adiantaram a seus fundamentos cientificos e
ao conhecimento de engenharia, resultando em aumento de riscos e acidentes
até que a ciéncia e engenharia finalmente os alcangassem (LEVESON, 2012).
Porém, mesmo em tecnologias com razoavel entendimento da engenharia, como
caldeiras, os acidentes continuam ocorrendo, com enormes danos pessoais e
patrimoniais (LANDI; MONTEDO; LAHOZ, 2022).

Atualmente, a vasta maioria das abordagens de analise de acidentes
representa, indevidamente, os infortunios como eventos encadeados,
simplificando, em demasiado, processos complexos e limitando o aprendizado
dos envolvidos e a adogao de medidas de protegcdo adequadas (LEVESON,
2012). Investigagdes de acidentes ampliados — como os de Bhopal, em 1984, e

de Chernobyl, em 1986 — demonstram que n&o houve uma coincidéncia de
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falhas independentes e “erros humanos”, mas uma perda sistematica e gradual
dos controles de seguranga do sistema, migrando lentamente o sistema para
uma condicdo de maior risco sob a influéncia de pressdes de custo-beneficio em
um ambiente agressivo e competitivo (RASMUSSEN, 1997).

Nesse sentido, o presente estudo objetiva apropriar-se do estado da arte
em abordagens de analise de acidentes e identificar um novo tipo de abordagem

capaz de lidar com essa complexidade e conjunto de objetivos conflitantes.

2 METODOLOGIA

Primeiramente, buscou-se identificar artigos recentes de revisdo na
literatura que versam sobre abordagens de analise de acidentes. Em uma
segunda etapa, extrairam-se desses artigos as principais abordagens, tanto
aquelas com relevancia histoérica, pela contribuicio que tiveram em suas épocas,
quanto as adotadas atualmente por praticos e académicos. Na sequéncia, as
principais caracteristicas e limitagdes dessas abordagens foram identificadas.
Por fim, uma nova abordagem, capaz de lidar superar essas limitagcdes é

apresentada e discutida. A Figura 1 resume os passos retro citados.

Figura 1 — Passos adotados no presente estudo

1. Busca na literatura dos
principais autores em artigos
sobre analise de acidentes

!

2. ldentificagdo das principais
abordagens

.

3. Identificagdo das principais
caracteristicas e criticas
dessas abordagens

!

4. Apresentagdo de modelo e
método de andlise de
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Fonte: o autor

3. DESENVOLVIMENTO — ABORDAGENS TRADICIONAIS EM ANALISE DE
ACIDENTES

Uma recente revisdo da literatura identificou ao menos 29 modelos ou
abordagens de analise de acidente desenvolvidos nos ultimos 100 anos (FU et
al., 2020). Nesta secgéo, apresentam-se alguns dos principais destes adotados

no meio académico e pratico, sem a pretensédo de esgota-los.

3.1 TEORIA DO DOMINO DE HEINRICH

Na década de 1930, Herbert Heinrich foi um dos pioneiros no campo da
prevengdo de acidentes (MANUELE, 2013). Segundo a Teoria do Domind,
também denominada de Teoria de Heinrich, o acidente seria causado pela
ocorréncia de cinco “pedras de domindés” encadeadas no tempo (Figura 2)
(STRINGFELLOW, 2010), a saber:

a) ancestralidade e ambiente social: falhas de personalidade herdadas ou
influenciadas pelo ambiente, como ganancia e negligéncia;

b) personalidade descuidada: também relativo as falhas de personalidade,
porém aquelas relativas ao da prépria pessoa;

c) ato ou condigao insegura: como, por exemplo, ligar uma maquina sem
aviso prévio ou sem verificar se ha pessoas em sua zona de perigo;

d) o acidente propriamente dito; e

e) lesao resultante.

Dessa forma, para a prevencao de acidentes, bastaria a eliminacdo de
uma das "pedras do domind" para interromper a cadeia de transmissédo de
eventos causadores de lesdes (IIDA, 1991). Heinrich igualmente defendia que a
reducado da frequéncia de acidentes alcancaria uma atenuagao equivalente na
gravidade das lesdes, o que alguns autores denominam Piramide de Heinrich
(MANUELE, 2013).
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Figura 2 — Cinco pedras do domind apontadas na teoria de Heinrich

Fonte: adaptado de Stringfellow (2010)

3.1.1 Criticas a Teoria do Dominé de Heinrich

Ambos os achados da Teoria —que os atos inseguros sao a principal causa
de acidentes e a Piramide de Heinrich — foram refutados cientificamente
(MANUELE, 2013). (IIDA, 1991) também tece as seguintes criticas:

Essa teoria tem sido contestada porque admite, como premissa,
a existéncia de uma personalidade com predisposi¢ao para acidentes
[...].- Outro problema é que a maioria dos acidentes nao poderia ser
explicada pela simples sucessao linear e temporal de uma cadeia de
eventos. Esses eventos teriam um tipo de interagdo mais complexa, nao
se sucedendo, uns atras dos outros, mas interagindo entre si. Isto

significa dizer que a eliminagdo de um deles para se interromper a
cadeia, na pratica, pode nao ser tao trivial como prega essa teoria.

Em que pesem as criticas a Heinrich, suas premissas ainda hoje sdo base
para muitas empresas e profissionais em SST. Por exemplo, em relatérios
elaborados por empresas em acidentes investigados pelo Ministério do Trabalho
e Emprego (MTE), ocorridos entre os anos de 2017 e 2022, caracteristicas ou
resquicios do Modelo do Dominé se fazem presentes tanto nas conclusdes do

acidente quanto nos campos dos formularios (vide na, Figura 3, termos como
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“indisciplina”, “desrespeito” e “negligéncia”).

Figura 3 — Trechos de relatério exemplo de acidente, elaborado pelo empregador, que
envolveu amputagao traumatica de quatro dedos do trabalhador em 2021, com caracteristicas

do Modelo do Dominé presentes tanto no formulario quanto no relato do acidente

18. Qual a atividade no momento do acidente? |

Se preparava para executar limpeza de retirada de bucha partes das guarnigges
19. O QUE ACONTECEU e COMO ACONTECEU ? (fontes: Acidentado, Supervisdo e Seg. do Trabalho).

I/ funcionario executava trabalho na desfiadeira, desfiando material NT, quando o tambor travou, pois
era aparas mais largas, desligou na botoeira de emergéncia, levantou a prote¢ao, saiu para pegar o gancho,
ferramenta utilizada para a retirada de buchas, entre as guarni¢Ges, na volta tropegou no material que estava ao
lado da maquina, desequilibrou e caiu, batendo sua mao direita entre as guarnigdes que girafa na inercia, vindo
atingir 1,2,3 e 4 dedos.

35.Fatores pessoais que contribuirdo para o acidente: |

36. FATORES DO ACIDENTE
Imprudéncia Negligéncia Impericia Condigdo insegura
X

37. Parecer técnico:

Ato de indisciplina por desrespeita procedimento de seguranga da empresa, (Ordem de Servigo 01)

SESMT

Causas: Negligéncia

Fonte: Brasil (2022)

3.2 MODELO DO QUEIJO SUICO DE REASON — SCM

E o modelo mais popular de andlise de acidente (SALMON;
CORNELISSEN; TROTTER, 2012), utilizado por diversas industrias de alto risco
(LAROUZEE; LE COZE, 2020), sendo reconhecido por introduzir o conceito de
multicausalidade dos acidentes (KATSAKIORI; SAKELLAROPOULOS;
MANATAKIS, 2009).

Com a ocorréncia de diversos acidentes ampliados na década 1980 —
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como Challenger, em 1986, e Piper Alpha, em 1988 — os relatorios resultantes
das investigagbes comegam a ressaltar a dimensao organizacional desses
eventos e como os “erros humanos” dos operadores, per se, nado explicam
satisfatoriamente os fatores contribuintes (HOLLNAGEL, 2016; LAROUZEE; LE
COZE, 2020; REASON, 1990a).

Reason afirma que os sistemas sociotécnicos sido constituidos por
diversas barreiras que protegem potenciais vitimas ou patrimbnios de perigos
locais e que, inevitavelmente, essas defesas n&o sdo invulneraveis ou
intransponiveis, possuindo as “lacunas” em suas estruturas (REASON, 2000).
Na maior parte dos casos, essas lacunas persistem no sistema de forma
silenciosa e inofensiva, até que um acidente lance luz sobre elas (REASON,
2000). Quanto maior a presenga de lacunas — causados por “falhas ativas” e
“‘condi¢des latentes” —, maior a probabilidade de estas se alinharem, permitindo
a trajetdria direta de um perigo em direcdo a um bem protegido, causando uma
perda (Figura 4) (REASON, 2016). As falhas ativas seriam as causas imediatas
e mais facilmente observaveis em acidentes — por exemplo, auséncia de um
dispositivo de seguranga em uma maquina. Ao revés, as condigbes latentes,
como informado supra, podem permanecer, por anos, ocultas a organizagao —
por exemplo, um design de maquina inadequado ou supervisao e treinamento
insuficientes (REASON, 2016). As condi¢bes latentes seriam engendradas por
aqueles cujas atividades estdo afastadas, tanto em tempo quanto espaco, da
interface homem-maquinas, como projetistas de maquinas, alta diregédo, 6rgaos
de regulacdo, geréncia e equipe de manutengcdo. Quanto maior a posig¢ao
hierarquica desses individuos, maior seu potencial de criar condi¢gdes latentes
dentro da estrutura da organizagdo (REASON, 1990a).

Segundo Reason, a forma mais efetiva de atuagao de um profissional de
SST reside na revisao das defesas inadequadas, com a adocdo da chamada
“‘defesa-em-profundidade” (defense-in-depth) entre o perigo e o0s bens
protegidos (REASON, 2016), uma abordagem emprestada da seguranga nuclear
(AHN; GUARNIERI; FURUTA, 2017).
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Figura 4 — O modelo Queijo Suigo de analise de acidente

ACIDENTE
DEFESAS INADEQUADAS
Falhas ativas & Ny
condigGes latentes -
ATOS INSEGUROS
Falhas ativas
PRECURSORES 0
PSICOLOGICOS DE ATOS
INSEGUROS ke \
. \
Condiges latentes S \
A \
DEFICIENCIAS
GERENCIAIS N
Condicdes latentes ERRENURAN LACUNAS EM
\ ______________ DEFESAS QUE
DECISOES T e SR i
EQUIVOCADAS [T
CondicBes latentes I 3
I P TRAJETORIA DO
D e PREREE L L PERIGO
ey

Fonte: adaptado de Reason (1990a)

3.2.1 Criticas ao SCM

Nota-se que a abordagem do SCM possui indiscutiveis semelhangas com
o Teoria do Dominé. Em vez de possuir apenas cinco camadas (ou dominéds), o
SCM adiciona outras camadas, como fatores organizacionais e fatores do local
de trabalho, mantendo a ideia de que um acidente € uma sucesséao linear de
eventos (cadeia de eventos), com trajetéria em sentido Unico, incluindo a camada
de “atos inseguros” de operadores (STRINGFELLOW, 2010). Geralmente, esse
tipo de modelo pressupde que a implantacdo de defesa-em-profundidade entre
0 perigo e os bens protegidos seria suficiente para evitar perdas (REASON,

2016). Contudo, além de ter sua efetividade limitada a riscos conhecidos

(HOLLNAGEL, 2008), outro problema basico dessa abordagem, com diversas
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barreiras em redundancia, é que a perda de funcdo em uma dessas barreiras
pode nao causar um efeito imediato e visivel da redugdo da seguranga aos
operadores humanos ou artificiais (RASMUSSEN, 1997).

Por fim, modernamente, ha criticas ao uso indiscriminado da expressao
“falha”, em relatorios de investigacdo de acidente de trabalho, fora do contexto
de componentes fisicos, uma vez que a expressao ja carrega um julgamento.
Por exemplo, concluir que “o trabalhador ‘falhou’ em antecipar o risco” € apenas
mais uma forma de julgar e atribuir a culpa ao operador, corolario do viés
retrospectivo (HOLLNAGEL, 2012; LEVESON, 2012)". Atribuir “falha”,
“negligéncia” ou “erro” ao operador, a empresa ou ao software nao é tao eficaz
porquanto desincentiva a busca por outras explicagdes ou implicagdes do evento
adverso. Assim, uma expressdo reformulada, desimbuida de culpa ou
julgamento, como “o trabalhador ndo detectou o risco”, exigiria do investigador
outros esclarecimentos, tais como: (a) por que o risco nao foi detectado pelo
trabalhador? (b) As informacgdes retornadas pelo sistema (feedbacks) permitiriam
um comportamento diferente? (c) Todas as interagdes indesejaveis entre meio-
homem-maquina foram previstas e tratadas pelos projetistas? (d) O design &
adequado?

Sem mudar o meio em que se insere, ndo se pode esperar mudancas
relevantes no resultado do comportamento dos operadores (LEVESON, 2011).
Cita-se, a titulo de exemplo, o design desconfortavel do bule de cha idealizado
por Donald Norman, em seu livro O Design do Dia a Dia, inclinado a causar
“acidentes” ou “derramamentos”, por parte de seus manipuladores (Figura 5).
Seria demasiado reducionista e equivocado, senéo inutil, eventual conclus&o no

sentido de indicar “falha” dos degustadores em ndo derramar o cha.
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Figura 5 — O bule de ch& desconfortavel.

Fonte: Norman (2018)

Cumpre salientar que n&o se esta a afirmar que inexiste culpa® (ou dolo)
em acidentes de trabalho. Apenas alega-se que a atribuigdo de culpa ndo é o
objetivo de uma analise de acidente focada em prevenir futuros infortunios.
Como explicado alhures, além de simplifica-la em excesso, a atribui¢cao de culpa
limita a abrangéncia e o aprendizado das investigagdes. A culpa sequer € um
conceito de engenharia (LEVESON, 2012), devendo ser objeto de analise por

parte de 6rgdos competentes, como Justica e policias judiciarias.

3.3 ARVORE DE CAUSAS OU ANALISE DE CAUSA RAIZ (RCA)

A RCA parte da premissa de que os sistemas e eventos sao inter-
relacionados. Deste modo, uma acdo em parte do sistema desencadeia uma
reacdo em outra, que por sua vez desencadeia em outra, e assim por diante
(HOLLNAGEL, 2012). Ao mapear essas agoes e reacdes, descobre-se onde o
problema comegou e como ele se transformou no sintoma que a organizagao
esta enfrentando agora. (HOLLNAGEL, 2012).

Existem varios métodos para auxiliar na RCA, como a Arvore de Falhas —
FTA (Figura 6), o Fluxograma de Antecedentes e a Arvore de Causas (AYYUB,
2014; PANDAGGIS, 2003).

% Incluidos os casos de negligéncia, imprudéncia e impericia.
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3.3.1 Criticas a RCA

Comparativamente a Teoria do Dominé e ao SCM, a RCA é menos
restrita, uma vez que seus fatores causais ndo se limitam a niveis ou pegas do
domind. Por outro lado, essa auséncia de restricdo a torna mais arbitraria quanto
a escolha dos “eventos relevantes” da cadeia e ao critério de parada para
alcancar a “causa raiz”, ou seja, quao longe do evento analisado a cadeia de
eventos deve aprofundar (HOLLNAGEL, 2012). Normalmente, os eventos e as
suas conexdes sao justificados pelo conhecimento angariado pelo analista do
sistema sociotécnico. Consequentemente, um mesmo evento pode dar margem
a diferentes conexdes a depender da representacdo mental que cada individuo
faz do evento (LEVESON, 2012).

Figura 6 — Exemplo de FTA, adotada durante investigagdo de exploséo da caldeira em
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Dessa forma, a abordagem sujeita-se, em demasiado, a subjetividade do
investigador, uma caracteristica inescapavel as abordagens que utilizam a
representacdo do acidente em forma de eventos encadeados. Por exemplo, na
Figura 6, uma das “causas raizes” € a “falta de controle em servigos contratados”
(CR6). Entretanto, ndo fica claro o porqué de a analise ser interrompida ao
alcancar a CR6. Nao estaria a equipe responsavel pelo controle dos servicos
subdimensionada ou n&do capacitada para esse tipo de atividade? Sera que os
procedimentos de controle dos servigos contratados eram adequados? Caso
nao, por quais motivos? Nesse caso, nao foi fornecido parametro algum sobre o
critério de parada.

Frequentemente, outros eventos ou explicagbes sdo deliberadamente
excluidos ou ndo examinados de uma analise de acidente porque levantam
questbes constrangedoras para a organizagdo ou suas contratadas ou sao
politicamente inaceitaveis (LEVESON, 2012) — por exemplo, atualmente
praticamente inexiste apontamento de deficiéncias de 6rgdos governamentais
(por ex.: 6rgaos de fiscalizagdo) em relatorios de analise de acidente elaborados
pelo préprio governo (LANDI; MONTEDO; LAHOZ, 2022). Por nao se aprofundar
suficientemente, fatores sistémicos causadores de acidentes, que normalmente
residem em altos niveis da hierarquia, podem ser negligenciados na abordagem
RCA.

3.4 MODELO DA GRAVATA BORBOLETA

O modelo da gravata borboleta compartilha algumas semelhangas com o
SCM e a RCA. Como visto na sec¢ao anterior, a RCA é utilizada para rastrear os
antecedentes (causas) de um determinado evento, como um acidente. O modelo
de gravata borboleta estendeu essa técnica para permitir conectar tanto os
antecedentes quanto as consequéncias de determinado evento central (n6 da
gravata) (ALE et al., 2008). Ao lado esquerdo do nd, geralmente em forma de

arvore de falhas, sdo dispostos os antecedentes que, combinados, causaram o

REVISTA DA ESCOLA NACIONAL DA INSPEGAO DO TRABALHO
ANO 7 — 2023

264

N




oc
w
Q.

evento central. Ja o lado direito contera as consequéncias do evento adverso,

geralmente representadas por uma arvore de eventos (FU et al., 2020) (Figura

7).
Figura 7 — Modelo da gravata borboleta
Eventos Mortes, fe'ritnentos
antecedentes ou prejuizos
X // BARREIRAS \ patrimoniais/ ou \
(0] O
wn
) 2 <

Evento indesejavel
com potencial de ferir
ou danificar -

Atividades de projeto e engenharia

Atividades de manutengao

Atividades de operacao

Fonte: adaptado de Hollnagel, Woods e Leveson (2006)

A investigagao do acidente situa-se na analise das barreiras proativas que
previnem as ameacas de se concretizar (do lado esquerdo) e das barreiras
reativas que asseguram que, na ocorréncia do evento central, os impactos sejam
mitigados e contidos (do lado direito). Comparativamente a RCA e ao SCM, o
modelo gravata borboleta se apresenta mais vantajoso ao compelir o analista a
classificar as barreiras entre preventivas e protetivas e a refletir, principalmente,
sobre a prioridade e importancia das primeiras sobre as segundas (JACINTO;
SILVA, 2010).

Baseado nessa abordagem, no Brasil, foi desenvolvido o Modelo de
Analise e Prevencdo de Acidentes, ou MAPA (ALMEIDA; VILELA, 2010;
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ROCHA; VILELA, 2021).

3.4.1 Criticas ao modelo da Gravata Borboleta

Nao obstante a sua evolucdo em relagcdo aos antecessores, ambas as
limitacbes apontadas para o SCM e para a RCA podem persistir nas
investigacdes de acidentes, quais sejam: a subjetividade na selegéo dos eventos
que seriam relevantes para o acidente, a sujeicdo do analista a pressdes para
exclusao de eventos que podem “constranger” a organizacao e a insuficiéncia
de interposicdo de barreiras em redundancia para manter a seguranga do

sistema, em especial no longo prazo e em sistemas altamente dindmicos.

3.5 SISTEMA DE ANALISE DE CLASSIFICACAO DE FATORES HUMANOS -
HFACS

Wiegmann e Shappell (2003) identificaram que o “erro humano” seria um
fator contribuinte entre 70% e 80% dos acidentes aéreos. De acordo com os
autores, os relatérios de investigagdes desses acidentes ndo eram construidos
sobre uma base tedrica do erro humano, onerando a identificagao de padrdes e
estratégias de intervencdo nesse setor. Nesse contexto, Wiegmann e Shappell
(2003) desenvolveram o HFACS, a partir do SCM, com taxonomias ou “rétulos”
para classificar os fatores causais de um acidente (Figura 8) (HULME et al.,
2019).

Devido a esse sistema de classificagao, o HFACS é apontado como uma
abordagem apropriada para estudo de multiplos acidentes e identificagdo de
tendéncias (ZHANG; JING; SUN, 2018). N&o por acaso, o MTE, com uma base
de milhares de investigacbes de ambito nacional, adota uma abordagem
estendida do HFACS - vide exemplo de fatores causais identificados na
investigacdo conduzida pelo MTE em explos&o de tanque de hipoclorito de sodio
na Figura 9.
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3.5.1 Criticas ao HFACS

O HFACS, por ser baseado no SCM, padece das mesmas limitagdes
discutidas na Secgao 3.2.1. Acresca-se que, atualmente, as criticas residem no
fato de o HFACS identificar menos fatores causais, em comparacdo com
modelos mais modernos (IGENE; JOHNSON, 2020; LEVESON, 2012; SALMON;
CORNELISSEN; TROTTER, 2012; ZHANG; JING; SUN, 2018), além de criticas
em relagao a sua limitada lista de fatores causais (FU et al., 2020; GONCALVES
FILHO; WATERSON; JUN, 2021), voltadas ao setor da aviagao.

No tocante a essa lista de fatores causais, Stringfellow (2010) critica o fato
de o HFACS possuir classificacdes que nao se aprofundam o suficiente para que
engenheiros e projetistas criem recomendacgbes para resolver problemas
organizacionais, através de design ou reengenharia do sistema. Segundo a
autora, muitos dos fatores citados no HFACS nao apontam para solugdes e sao

apenas mais um roétulo para erro humano disfargado:

[... Com HFACS, o investigador] pode interromper a analise ao
alcangar a rotulos como “planejamento deficiente” e “pressao de
tempo”. No entanto, o primeiro € apenas um ponto de parada
conveniente que soa como uma falha sistémica, mas pode-se
argumentar que é realmente um ato inseguro — 0 que direcionaria os
engenheiros do HFACS para o fundo da hierarquia do Queijo Suico.
[...] Na estrutura do HFACS, essas questdes sao pontos finais de
investigacao, pois ambos representam fatores no topo das Influéncias
Organizacionais do HFACS.
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Figura 8 — Classificagdes utilizadas pelo HFACS, sobre a representagao grafica do SCM
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Figura 9 — Trecho de investigagdo de explosao de tanque de hipoclorito de sédio contida no Sistema

Federal de Inspecao do Trabalho SFIT — fatores causais inspirados em HFACS.

Tipo de Fator «

Fatores da Gestdo de Projetos e Programas

Fatores da Gestdo de Projetos e Programas

Fatores da Gestio do Ambisnte

Fatores da Gestdo do Trabaho

Fatores da Gestdo do Trabalho

Fatores da Organizacéo e Gerenciamento da Relacdo
entre Empresas

Fatores da Organizacdo e Gerenciamento de Materiais €
Meins de Trabalho

Fatores da Organizacdo & Gerenciamento de Materiais &
Meios de Trabalho

Fator Causal «
Falha na concepcio.

Programas gerenciais estabelecidos nas normas
regulamentadoras ndo realizados

Auséncia insuficiéncia inadequacio de sinalizacio

Auséncia de informacdo sobre 0s riscos e mecanismos
de controle (desproteciio cognitiva).

Objetivos ou metas de trabalho contraditorias /
conflituosas.

Compartihamento de informacdes deficiente entre
Empresas.

Falta, indigponibiidade ou inadequacdo de maguinas ou
equipamentos para execucio da atividade.

Material deteriorado ou defeituoso.

Fonte: Brasil (2022)

Descrigio -

-Uptuu por ndo utilizar tangue recomendado pela
fornecedora para a fabricacdo de hipoclorito de sddio
no local

PPRA desatualizado e ndo elaboracio do PCMS0

Auséncia de qualquer sinalizacio quante & presenca de
gases inflamaveis (hidregénio) no interior de tangue.

Os trabalhadores ndo estavam informados acerca da
presenca de gases inflamaveis no interior do tanque.
Fattou sinalizacéo e informacéo dos riscos por parte do

Ap mesme tempo em gue ﬁ-sulici‘tava que o
tangue estivesse vazio e limpo antes de qualquer
mﬂnutengﬁu, is=0 ia de encontro a necessidade de
manter a disponibilidade de dgua por parte dtl-.
que liberou o tangue apenas = 18h00 (e mesmo assim,
ainda com 1.000 litros de hipoclorito de sddio & sem
realizar a limpeza, portanto).

Auséncia de repasse do risco de formacio de gases
inflaméveis no tangue de hipoclorito de sodio 4
terceirizada

Ferramenta inadeguada (esmerilhadeira), que gera calor,
para abrir tangue com gases inflamiveis em seu interior.

Apenas houve uso da esmerilhadeira em razdo de os
parafusos do tangue de hipoclorito de sodio estarem
enferrujados, sem manutencdo.

De fato, ndo seria exagero afirmar que a maioria das investigagbes

conduzidas pelo MTE ao representar os acidentes, geralmente, interrompe a

cadeia de eventos ao alcangar fatores causais organizacionais. Vide, por

exemplo, que maiores aprofundamentos foram interrompidos na analise de

acidentes do MTE exibida na Figura 10 — por que a analise se interrompeu ao

alcancgar a “falha” no gerenciamento de riscos? N&o ficou claro, nos relatérios, o

que causou essa “falha” (por ex.: abordagem de identificacdo de riscos

inadequada, falta de capacitacdo ou experiéncia dos responsaveis pelo

gerenciamento dos riscos, falta de sistema de gerenciamento de incidentes ou

de riscos, ou algum outro motivo?) ou a razdo de a anadlise ser interrompida

nesse ponto.
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Figura 10 — Exemplo de arvore de causa, adotado na investigagado de acidente fatal provocado por descida

involuntaria de caixa de carga (cagamba) de caminh&o basculante.

Falha no gerenciamento

de riscos

Inexisténcia de rampa
© de manutengdo na
frente de trabalho

Auséncia de incentivos

para interupcio de
trabalho de autdnomos

Autdnomos sem
acesso & manutencio

mecdnica local

Autdnomo néo recebe

remuneracio em caso Intervencio no

de caminhio parado 2 intenalo de
almogo

ou em manutencio
Inexisténcia de sinalizacdo

Intervencdo em caminhio
em |ocal indevido (fora de
fosso de manutencia)

| Trabalhador posicionado

em condigies inseguras

{sonora ou visual) da falha

Sinalizagio sonororal

visual como item opcional ou da descida da cagamba

Auséncia de controle de

Fadig;

Trabalhador sem férias
Trabalhados

capacitado

Trabalhador ndo quali
como mecénico

- Trabalhador inadvertida/
—l' alheio a falha

3
r n&o

|
fcade o Fata de informacio

Auséncia de manual |

Supenisdo insuficiente

jormada do SESMT

Sinals de que os retensores
raramente eram utilizados

emzona de perigo i \

{sujidade e emperramenta)

Auséncia de qualguer
plano de manutengdo
elaborado e acompanhado

por prof. legalmente habilitado

Vazamento do sistema
pneumatico

Pezzoz ndo gualificada

Auséncia de estacido
para inspecio
veicular

P
&

Inspechio (Checklist)
insuficiente
'a

NEo deteccio de

Esmagamento do
Cranio

Travas mecanicas |

trava mecinica
nao utiizadas

empermada

,fns pecio (Checklist)

5 "pro forma™
_,—'? Trava mecénica localizada
- R
'a‘ I em zona de perigo (risco de
- i prensagem)
~ '
’/’ i
{
0 H Empresa nig
I COMprovou
: Registros de manutencio manutengio
v ausentes regular

Circuito hidraulica
irrequiar (valwila
direcional de duas
posicdes) -

MBR 16141

Perda de prezsdo
da pilotagem da
da valwla direcional

Y Descida involuntaria
| dlwila direcional " 5
= retorma (por mola} 1 (por gra“dadej da
| & posicAo normal cacarrba basculante
‘ Fluxo de dleo do
= cilindro para o
reservatdria

Manual do nto |

A &poca, inexistia
ausente & ndo reconstituido

manual da cacamba

basculante

Projeto ndo previu
rnsco de acidente
em falha

balanga)

Mo instalagio de
vilwila de seguranca
{retencdolcontra-

Fonte: Brasil (2022)
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3.6 METODO DE ANALISE DE RESSONANCIA FUNCIONAL — FRAM

O desenvolvimento do Método de Analise de Ressonancia Funcional (FRAM)
foi motivado pelas limitagdes percebidas ao utilizar abordagens fundamentalmente
deterministicas e probabilisticas para entender o comportamento de sistemas
complexos (PATRIARCA et al., 2020), em especial quando envolvem a questédo da
‘cultura da seguranca” (HOLLNAGEL, 2012). FRAM foi desenvolvido tanto para
analise de acidentes quanto como ferramenta de analise de risco (HOLLNAGEL,
2012; YOUSEFI et al., 2019).

Uma investigagc&o baseada no FRAM n&o se inicia com a busca por uma causa,
mas tentando entender o que deveria ter acontecido em uma situacéo rotineira e,
entao, utilizando esse entendimento para explicar por qual motivo houve um resultado
diferente (HOLLNAGEL, 2012; PRIORI; SAURIN, 2019)

O FRAM representa graficamente os sistemas como uma rede de fungdes inter-
relacionadas (Figura 11), as quais, embora projetadas para funcionar de determinada
maneira, podem exibir varios graus de variagdao de desempenho (HOLLNAGEL,
2012). A variabilidade de desempenho de qualquer componente do sistema pode
"ressoar" com aquela dos elementos restantes e produzir uma variagdo emergente
muito alta para controlar, resultando em um acidente (UNDERWOOD; WATERSON,
2012).

Figura 11 — Exemplo de diagrama FRAM, adotado para modelar processo de prescri¢cao e
administragdo de medicamentos.
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Fonte: Priori e Saurin (2019)
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3.6.1 Criticas ao FRAM

Comparativamente com técnicas tradicionais, FRAM exige conhecimento
profundo da técnica e mais tempo e esfor¢co por parte do analista (DE LINHARES;
MAIA; FERREIRA FRUTUOSO E MELO, 2021; HOLLNAGEL, 2012) o que pode ser
um problema a depender do tempo disponivel para concluir uma investigagdo. Além
dessas questdes, estudos comparativos de abordagens de analise de acidente
concluiram que FRAM identifica menos fatores causais do que outras técnicas (vide
por ex. KAYA, 2021; QIAO; LI; LIU, 2019; YOUSEFI et al., 2019).

3.7 MODELO DO MAPA DE ACIDENTE — ACCIMAP

O Accimap, traduzido por autores nacionais como Mapa do Acidente
(GONCALVES FILHO; QUEIROZ, 2019), foi desenvolvido por Rasmussen (1997) e
aprimorado nos anos seguintes (RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000). E considerado o
modelo mais sofisticado em termos de niveis hierarquicos conjugados com a cadeia-
de-eventos (LEVESON, 2012).

Segundo o seu idealizador, um sistema sociotécnico confere certo grau de
liberdade a seus agentes (por ex.. operadores, gerentes e maquinas), porém
confinado a limites (ou restrigdes) de ordem administrativa, funcional e de seguranga
(Figura 12).

Pressbes de redugao custo por parte da geréncia e pressdes de reducéo de
esforgo por parte dos agentes, inevitavelmente, fazem o comportamento da empresa
— representado pela elipse ao centro da Figura 12 — migrar paulatinamente em dire¢cao
a uma condigdo mais insegura, ou seja, aos limites do desempenho aceitavel. A fim
de evitar acidentes, esforgos incessantes da organizagao seriam exigidos, por meio
de uma cultura de seguranga, para gerar uma pressao contraria a essa degradacgao
da segurangca (RASMUSSEN, 1997).

Deste modo, Rasmussen (1997) pugna por uma abordagem que, ao contrario

de representar acidentes como sucessdes de eventos, atos e erros, concentre-se nos
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mecanismos que geraram esses eventos. A sua solugéo é representar o acidente
como resultado de interagdes conflitantes entre os diversos niveis de um sistema: 1.
Governo; 2. Corpo regulatorio; 3. Gestdo da organizagao; 4. Gestado técnica e
operacional; 5. Processo fisico e 6. Equipamentos e ambiente (GONCALVES FILHO;
QUEIROZ, 2019).

Figura 12 — Na presengca de diversas pressdes, o comportamento da empresa ira,

provavelmente, migrar para o limite do desempenho aceitavel, em busca de um menor custo e esforgo.

Limite real do desempenho
aceitavel (seguro)

Limite do custo
aceitavel
Pressdo para um menor
esforgo

Margem de erro

Pressdo contraria oriunda da
o cultura de seguranca

Experimentos para melhorar a
performance criam um “movimento
Browniano”

P Limite da carga de
Pressdo gerencial para trabalho aceitavel

redugdo de custos

Limite imaginado pelos
agentes do desempenho
aceitavel (seguro)

Espago para manobras: grau de
liberdade conferido aos agentes

Fonte: adaptado de Rasmussen (1997)

Observa-se que o Accimap inovou ao permitir que o trajeto desde o acidente
até os fatores causais nao se limitasse a um sentido Unico, permitindo lagos de
repeticdo (ou retroalimentagdo) entre os elementos do Mapa do Acidente (por ex.:

antes de um acidente, o corpo regulatorio pode interagir inumeras vezes com o
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governo e vice-versa) (RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000).

A Figura 13 contém um exemplo de Mapa de Acidente construido em

investigacédo de exploséo acidental de artificio pirotécnico — leia-se, um produto ndo
classificado como explosivo stricto sensu®. O artificio pirotécnico, identificado no
mapa como “Produto”, era empregado por empresa para desmonte de rochas e

explodiu durante o seu transporte.

Figura 13 — Exemplo de mapa de acidente (Accimap), adotado em investigacdo de explosao
acidental de artificio pirotécnico (ou seja. ndo classificado como explosivo stricto sensu), denominado

“Produto”, empregado por empresa para desmonte de rochas

Nivel 1 - Governo e legislacio
Classificagio do Preduto, Normatizacio especial de saide e

pelo Exéreito Brasileiro, seguran¢a do trabalho (Anexo I da
comao artificio pirotécnico NR19) inadequada para o Produto

| [
Nivel 2 — Orgiio fisealizador f =

Maioria dag atividades Instrumento especial na firea de satde e seguranca do trabalho (Anexo

1 da NR19) inadequado para a Inspe¢iio do Trabalhe atuar na protecio
dos trabalhadores nas atividades com o Produte
f !

Nivel 3 — Gestdo da organizacio e + A T bt
Hecistadcutilizarirotss Gestiio de seguranga e saide no trabalho
para fragmentacio de rocha
|

deficiente quanto a utilizaciio do Produto

envolvendo o Produto nio ¢
controlada pelo Exército

Nivel 4 — Gestiio técnica e ‘

Operacional l
v v
Nio realizar anilise de risco das Deixar de implementar medidas de Falta de controle na
atividades de transporte e de utilizagiio prevenciio de acidentes estabelecidas utilizagiio do Produto
do Produto pelo fabricante do Produto
B E _ ¥ . .
Niio proibir acies bruscas e evitar fontes Inexisténcia o Plano de Fragmentagio Permitir transporte de passageiros no Permitir trabalhadores envolvidos nas operagbes
de ignigdo, calor, chamas, atrito e choque mesmo veiculo do Produto com o Produte sem estar devidamente habilitados,
mecéinico (impacto) qualificados e treinados
| L ' 1 |
i [ s 4_-- { i
Nivel 5 — Processos fisicos e + v *
trabalhadores
S Utilizagiio do Produto para Transporte de passageiros no Trabalhadores ndo habilitados, qualificados,
fragmentar rocha mesmao veiculo do Produto treinados para utilizacio do Produto

Nivel 6 — Equipamentos e ambiente

Fonte: adaptado de Brasil (2022)

9 Segundo a Norma Regulamentadora — NR 19, a classificagdo de um produto como explosivo é

realizada pela Diretoria de Fiscalizagdo de Produtos Controlados do Exército Brasileiro. No presente
caso, apesar da 6bvia utilizagdo para desmonte de rochas, o Exército Brasileiro classificou o produto
como pirotécnico.
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3.7.1 Criticas ao Accimap

O Accimap, por ser uma extensdo do SCM, sofre com as mesmas limitagdes desta
abordagem. Por exemplo, em que pese ter avancgado para entender o “porqué” de os fatores
proximais ocorrerem, o Accimap nao se aprofunda nos porqués dos fatores posicionados
nos niveis mais elevados, como os organizacionais (STRINGFELLOW, 2010). Igualmente,
pode-se citar que, nesse tipo de representacao, ainda se faz presente a figura das “causas
raizes” (LEVESON, 2012) e de todos os seus efeitos deletérios, como a subjetividade do
investigador na escolha dos “eventos relevantes” e do “critério de parada”. Por fim, e
provavelmente o mais grave, o “erro humano”, inevitavelmente, continuara sendo
representado como um dos fatores causais que antecedem ao acidente (STRINGFELLOW,
2010).

4 ANALISE DOS RESULTADOS

Como visto na Segao anterior, os modelos tradicionais de analise de acidente
possuem caracteristicas que: i) limitam o potencial de aprendizado de um evento adverso;
ii) sdo influenciados, em um nivel indesejado, pela subjetividade do investigador do acidente
— tanto da selecao dos eventos que seriam “relevantes” para o acidente quanto do “critério
de parada” da cadeia de eventos; e iii) sofrem do viés retrospectivo, inevitavelmente
representando o “erro humano” ou “ato inseguro” como um dos fatores contribuintes do
acidente, ndo fornecendo insumos suficientes para redesenho do ambiente.

Dessa forma, urge-se a adogdo de modelo de analise de acidente capaz de lidar
adequadamente a toda a complexidade do ambiente de trabalho atual, o que inclui
interagdo entre homem, maquina, algoritmo e ambiente. Esse modelo deve ser capaz de
explorar, de forma mais efetiva, o potencial de aprendizado de um sinistro; e mitigar, tanto

quanto possivel, a subjetividade e o viés retrospectivo do investigador do acidente.
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4.1 STAMP

A Analise de Acidente Fundamentada na Teoria Geral de Sistemas (STAMP) tem-se
demonstrado mais adequada para alcangar esse desiderato. Para essa abordagem, ao se
analisar infortunios laborais, importa mais identificar: i) os perigos envolvidos na atividade;
ii) os possiveis controles para prevengdo desses perigos; e iii) quais desses controles
inexistiam ou nao foram eficazes. Assim, nota-se que, apesar de relevantes, possuem
menor importancia: i) a cadeia de eventos e; ii) a busca exaustiva de todos os fatos.

Desse modo, ao se concentrar nos controles, ndo em eventos, reduz-se a
subjetividade e obtém-se uma analise mais abrangente (mais fatores causais e
recomendagdes) e mais confidvel (similaridade de fatores causais identificados por
diferentes analistas) dos eventos adversos, como demonstram os estudos que compararam
STAMP com outras abordagens, como o SCM (HICKEY; EIKEMA HOMMES, 2013), o RCA
(ALTABBAKH et al., 2014; CANHAM et al., 2018), o FRAM (ALVARENGA; FRUTUOSO E
MELO; FONSECA, 2014), o Accimap (YOUSEFI et al., 2019) e outros (KAZARAS;
KIRYTOPOULOS; RENTIZELAS, 2012; MOGLES; PADGET; BOSSE, 2018; QIAO; LI; LIU,
2019; RAMAN et al., 2016). Outrossim, STAMP, ao colocar em perspectiva todas as
informagdes (feedbacks), restricbes e controles disponiveis aos operadores a época do
evento adverso, reduz o viés retrospectivo.

Nota-se que STAMP propde que a segurancga e a confiabilidade ndo se confundem
e que, nao raro, sdo contraditérios, ou seja, uma maior confiabilidade pode gerar uma menor
seguranga (LEVESON, 2019). Por exemplo, os religadores automaticos de rede de
distribuicdo elétrica, apesar de diminuirem a duragdo das interrupg¢des elétricas (maior
confiabilidade), podem colocar em risco eventuais operadores que estejam intervindo na
rede elétrica (menor segurancga) (SILVA et al., 2018).

A confiabilidade pode ser definida como a capacidade de um sistema ou componente
de cumprir suas fungdes de projeto, sob condigbes designadas, por um periodo

especificado, geralmente sendo mensurada usando probabilidade (AYYUB, 2014).

Confiabilidade seria, entdo, uma propriedade “de componente”, passivel de ser analisada

isoladamente (por ex.: se uma valvula de determinada planta vai satisfazer sua
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especificacdo no tempo e sob determinadas condigdes), enquanto a seguranga € uma
propriedade “emergente”, que “emerge” das inumeras interagcées possiveis (Figura 14).
Para STAMP, ndo é possivel deduzir se determinado componente do sistema — ou
subsistema — € seguro, isoladamente, sem considerar o contexto no qual esta inserido. Por
exemplo, a seguranca de uma valvula dependera das interagdes que essa valvula tiver com

outros componentes de uma planta (LEVESON, 2012).

Figura 14 — Propriedades emergentes de um sistema.

Propriedades emergentes

(emergem de interagcdes complexas)

Componentes de sistema se interagem
direta ou indiretamente

Fonte: adaptado de Leveson (2019)

Verifica-se, portanto, que a seguranga deve considerar questdes nao quantificaveis,
como erros de projeto, designs inadequados, interagcdes disfuncionais e constantes
pressdes no sistema sociotécnico que o migram para uma condi¢ao de risco. Geralmente,
ferramentas de avaliagdo probabilistica de risco (PRA) consideram apenas fatores
imediatos na geracéo de acidentes, ignorando, por exemplo, o papel que pressdes podem
desempenhar nesses eventos (LEVESON, 2012), podendo n&o representar a seguranga
fidedignamente. De mais a mais, a PRA pode se mostrar inadequada para avaliacéo de

risco em novas tecnologias, com pouco ou nenhum dado histérico de acidentes para

subsidiar os cenarios, frequéncia e severidade de acidentes.
Nesse sentido, a seguranga dependera da aplicagdo de restricdes no
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comportamento e interacbes dos componentes do sistema. A forma que STAMP aplica
essas restricdes aos componentes € através da hierarquia, comunicagdo e controle
(LEVESON, 2012), representados em uma hierarquia de controle da seguranga (Figura 15).
Os sistemas nao sao tratados como estaticos, mas como processos dinamicos que estao
continuamente se adaptando para atingir seus objetivos e reagir as mudancas em si
mesmos e em seu ambiente (LEVESON, 2012).

Figura 15 — Ciclo de controle de processo — o controlador (operador, algoritmo, gestor) realiza agdes no
processo controlado, as quais geram retornos — acidentes podem ocorrer quando o modelo do processo

nao representa fielmente o processo controlado devido a retorno deficiente.

Prestagdo de contas

Controlador

Responsabilidades

Modelo do Processo

Acles de controle Retorno

(autoridade) (Prestagdo de

Processo Controlado

Fonte: adaptado de Leveson (2019)

Ao modelar pelo STAMP, deve-se questionar se os retornos — ou feedbacks —, que
influenciam as ag¢des dos controladores humanos ou computacionais, sao suficientes para
permitir um controle adequado do processo, especialmente quando sujeitos a disturbios
externos.

Nesse tipo de modelagem, geralmente, os acidentes ocorrem quando o “modelo”
que o operador imagina do processo (modelo mental) ndo corresponde ao processo
controlado, e, como resultado (LEVESON, 2012): i) Comandos de controle incorretos ou

inseguros sdo dados; ii) As agdes de controle necessarias (por seguranga) ndo sao
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fornecidas; iii) Comandos de controle potencialmente corretos sao fornecidos na hora

errada (muito cedo ou muito tarde), ou iv) O controle é interrompido muito cedo ou aplicado

por muito tempo.

A Figura 16 contém os diferentes fatores causais que podem levar a um acidente

dentro de uma estrutura de controle basica.

Figura 16 — Possiveis controles inadequados que podem colocar em risco a seguranga.

Controlador (humano/

@Entrada de controle ou

informacdo externa
incorreta ou faltando

artificial) N\
3 ) Algoritmo de controle w @
inadequado
Retornos
— - .
(imperfeigBes na criagdo, Modelo do processo inadequados,
= mudangas no processo, inconsistente, incorretos ou
Acdes de controle L : ; I L
A ; modificagBes ou adaptacdes incompleto ou inexistentes
ausentes, inapropriadas ; . t
; . incorretas) Incorreto
ou inefetivas
Atrasos no retorno
Atuador Sensor
@ Operacao Operagdo
inadequada inadequada @
tnformacgdo ndo
provida ou incorreta
Operagdo
antecipada ou
atrasada

Controlador 2, ..., n

o .

Imprecisdo nas
medigbes

Processo controlado

Dict

Entrada do processo inexistente

ou errada

trbiosh
identificados ou
fora dos
parametros

DHST

contribui para
aumento do risco

S Sadado

processo

Fonte: adaptado de Leveson (2012)
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4.2 ANALISE CAUSAL BASEADA EM STAMP — CAST

Enquanto STAMP fornece a fundamentacgao tedrica — principalmente os conceitos
de hierarquia, comunicacgao e controle — CAST oferece um processo, baseado em STAMP,
que auxilia a documentar e a formular questbes a serem respondidas em relagdo a um

acidente. A Figura 17 apresenta a sequéncia para realizagdo da CAST.
Figura 17 — Sequéncia basica da CAST

CAST
Coleta das Modelagem Andlise de cada Identificagdo de Criacso de
informagbes |ap] daEstrutura | componente da controles N recomgnda Ses
basicas de Seguranga estrutura inadequados ¢
Limite da
andlise -
\, 2 -
A Y ~
ibuicd N Recomendagdes
( Sistema Contribuigdes ao Comunicagao 3
Ambiente \, acidente Coordenagdo Implementagdes
N - ’ Problemas nos Sistemna de Retorno (feedback)
modelos do Informagdes de SST Acompanhamento
Acidente processo Cultura
: Contexto
Perigos o B Gestdo de
Restl’i(}ﬁes nllVI(‘lRQ/ﬁllP(fnPQ Mudangas
Eventos Economia
Perdas no nivel Ambiente
fisico Duvidas/questdes
Niviidac/AnectAnc

Fonte: Leveson (2019)

Em sintese, o analista deve atender os seguintes passos (LEVESON, 2019):
Passo 1: coletar as informagdes basicas para realizar a analise:
i.  definir o sistema envolvido e o limite da analise;
ii. descrever a perda e o estado perigoso que o levou a isso

iii. a partir do perigo, identificar as restricdes de seguranga no nivel do

sistema necessarias para evitar o perigo (0os requisitos e restricbes de
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segurancga do sistema).

iv. descrever o que aconteceu (os eventos) sem conclusdes, julgamentos ou
culpa (por exemplo, nao utilizar termos como “trabalhador errou”,
“trabalhador distraiu-se”, “trabalhador arriscou-se”, optando por fatos,
como “trabalhador ingressou com a mao em zona de prensagem”,
“trabalhador ndo conectou cinto de seguranga” etc.) e gerar perguntas que
precisam ser respondidas para explicar por que esses fatos ocorreram (por
ex.. “a maquina era dotada de dispositivos de seguranca?”’, “havia
protecao coletiva contra quedas?”).

v. analisar a perda fisica em termos de equipamentos fisicos e controles, os
requisitos do projeto fisico para prevenir o perigo envolvido, os controles
fisicos (dispositivos de emergéncia e seguranca) incluidos no projeto para
prevenir este tipo de acidente, falhas e interagdes inseguras levando ao
perigo, controles fisicos ausentes ou inadequados e quaisquer fatores
contextuais que influenciaram os eventos.

Passo 2: modelar a estrutura de controle de seguranga (ECS) existente para este
tipo de perigo, o que inclui refletir acerca da responsabilidade (deveres) de cada
elemento e os controles (autoridade) e feedbacks necessarios para cumprir essa
responsabilidade.

Passo 3: examinar os componentes da ECS para determinar por que eles nao
foram eficazes na prevencéao da perda: Comegando na parte inferior da estrutura
de controle, mostrar o papel que cada componente desempenhou no acidente e
a explicagao de seu comportamento (por qual motivo eles fizeram o que fizeram
e por que acharam que era a coisa certa a fazer na ocasi&do). Deve-se questionar:
se a responsabilidade atribuida a cada elemento era acompanhada do devido
controle (autoridade), se os controles eram adequados para a responsabilidade
atribuida, se os retornos permitiam o controle tempestivo e adequado das
situagcbes de perigo, a influéncia do contexto (disturbios) nos controles,
responsabilidades e feedbacks, entre outras indagagodes.

Passo 4: identificar lacunas ou inadequagdes na ECS como um todo (fatores
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sistémicos gerais) que contribuiram para a perda.

Passo 5: criar recomendacdes para alteracbes na estrutura de controle para
evitar uma perda semelhante no futuro. Se apropriado, criar um programa de
melhoria continua para esse perigo como parte de seu programa geral de

gerenciamento de risco.

4.3 EXEMPLO DE APLICACAO DE CAST

Um exemplo da aplicagdo dessa metodologia, é explicado com detalhes por Landi,
Montedo e Lahoz (2022). Em 2017, durante os preparativos para inspegao de caldeira em
sonda maritima, o equipamento explodiu vitimando fatalmente trés trabalhadores que
acompanhavam as atividades, incluindo um engenheiro.

Usando o manémetro da caldeira como referéncia, os operadores identificaram que
0 equipamento, ao ser iniciado, aparentava funcionar de forma anormal, acionando as
valvulas de segurancga (aliviando pressao) abaixo de 4 bar, antes de alcangar a presséo de
operacgao, entre 6,5 e 7,5 bar. Na tentativa de corrigir a situagéo, os operadores reiniciaram
a caldeira diversas vezes até que, em uma dessas tentativas, o sistema explodiu. A Figura
18 apresenta, resumidamente, as trés barreiras principais para prevengao da explosio da
caldeira, sendo as valvulas de seguranga (PSV) — barreira 3 — a ultima delas.
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Figura 18 — Esquema das barreiras de seguranga da caldeira

BARREIRA 1: Entre 6,5 e 7,5 bar
Barreira 1

Pressdo de trabalho mantida por meio de queimador controlado pelo computador
légico programavel (CLP)

BARREIRA 2: Acima de 8,5 bar
Barreira 2

O CLP realiza o intertravamento da caldeira

A 4

BARREIRA 3: Acima de 9,0 bar

Valvulas de Seguranga se ativam, uma vez que a pressdao maxima de trabalho
admissivel (PMTA) foi atingida

Barreira 3

Fonte: o autor, com base na ANP (2018)

Com tantas barreiras em redundancia, como prescrito pelas técnicas tradicionais de

prevencgao de acidentes, como foi possivel essa explosao ocorrer?

4.3.1 Analise do 6rgao governamental

Apds o acidente, a Agéncia Nacional do Petrdleo, Gas Natural e Biocombustiveis
conduziu uma investigagdo® e identificou que diversos dispositivos de seguranca da
caldeira — controle do queimador, pressostatos, valvulas de seguranga - foram
desabilitados ou inutilizados sem que o0s sucessivos operadores tomassem conhecimento
(ANP, 2018).

Como informado acima, em testes da caldeira, os operadores imaginavam que as
PSV acionavam em pressdes menores que 4 bar. Sem feedback adequado da caldeira, os
obreiros desconheciam que, antes dos testes, os registros manuais das tomadas de
pressao, que alimentavam pressostatos e mandmetro da caldeira, estavam completamente

fechados, anulando esses dispositivos (Figura 19, ‘@’) (ANP, 2018). Além disso, parte dos

€0 O relatorio foi tornado publico pela ANP no sitio https://www.gov.br/anp/pt-br/assuntos/exploracao-e-
producao-de-oleo-e-gas/seguranca-operacional-e-meio-ambiente/sonda-norbe-viii, acesso em 24 abr. 2023.
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registros manuais néo era estanque, apresentando vazamentos e permitindo que fragées
de pressao fossem lidas pelos dispositivos de seguranga e mandmetro, reduzindo
substancialmente os valores reais e concedendo aparéncia de funcionalidade (ANP, 2018).

Como nao houve documentacgao das intervencdes na caldeira, especula-se que, com
as leituras erradas de informacgdes de pressao e com o fim de trazer as PSV a configuragao
original (9 bar), durante os sucessivos testes, um operador tenha comprimido
completamente as molas das PSV (vide Figura 19, ‘b’, em comparagéo com ‘c’), uma vez
que os lacres contra violagdo haviam sido removidos (MARINHA DO BRASIL, 2017). A
Figura 20 representa o sistema imaginado pelo operador (modelo mental do operador), de

acordo com os feedbacks disponiveis, e o que realmente acontecia no processo controlado.

Figura 19 — Componentes fisicos da caldeira. Em (a) as valvulas manuais das tomadas de pressao que
alimentam pressostatos e mandémetro da caldeira; em (b) as molas das PSV totalmente comprimidas, sem
lacres contra violagdo e; em (c) molas de PSV caldeira adjacente que nao sofreram intervengéo, ainda com

os lacres.

Fonte: Marinha do Brasil (2017)

Considerando que os pressostatos e manémetros (barreiras 1 e 2) encontravam-se

desabilitados devido ao fechamento dos registros manuais, essa intervengcédo nas PSV

(barreira 3) findou por anular a ultima barreira que protegia os trabalhadores e instalagao

de uma exploséo. Testes posteriores calcularam que as intervengdes configuraram as PSV
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para aliviar a 39 bar (ANP, 2018), mais de quatro vezes a pressao maxima de trabalho
admissivel — PMTA.

Nota-se que os achados da ANP (2018), agrupados no Quadro 1, se limitaram a
aspectos documentais (analise de risco insuficiente, auséncia de procedimentos, auséncia
de permissdes de trabalho falta de controle de registros de operagdo da caldeira),
gerenciais (falta de controle dos servigos contratados) e humanos (treinamento insuficiente,

baixa percepgéao de risco).

Figura 20 — Modelo mental do operador versus realidade

O QUE REALMENTE ACONTECIA NO
PROCESSO CONTROLADO

MODELO MENTAL DO OPERADOR

BARREIRA 1: Entre 6,5 de 7,5 bar

BAnnC'?A 1 -Entre6,5 e 7,5 bar LITADO

Pressdo de trabalho mantida por meic o o
controlado pelo computador légico programavel

Caldeira ndo alcanga pressdo de trabalho devido a

BARREIRA 2 - Acima de 8,5 bar

O CLP realiza o intertravamento da caldeira

BAKKcin* ? - Acima de 8,5 bar

O CLP realiza o intertravamento da caldeira

l atervencao
BARREIRA 3 - Acima-de 9,0

Valvulas de Segurancga configuradas a valor quatro
vezes acima da PMTA

PROBLEMA: PSV aliviando pressdo prematuramente f

Fonte: o autor, com base na ANP (2018)

Quadro 1 — Resumo das causas do acidente, segundo 6rgdo governamental

Fatores Causas Causas Raiz

Causais Intermediarias
FC1: Nao Fechamento das CR1: Falha na identificagcédo de cenario
atuacao do valvulas das linhas de explosao nas caldeiras na Analise de
sistema de de tomada de Risco

trole d a u
controle de pressao CR2: Alteragdes sem abertura de
pressao
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FC2: Nao Ajuste manual das processo de Gestao de Mudanca

atuagdo das PSVs para pressao CR3: Procedimento operacional
valvulas de de abertura acimada | .

incompleto
alivio de PMTA

presséo (PSVs) CR4: Falta de elaboracédo de Permisséao

de Trabalho para servi¢o nas caldeiras

CR5: Auséncia de procedimento de

inspecéo de equipamentos

CRG6: Falta de controle em servigos

contratados

CR7: Falta de controle de registros de

operacgao das caldeiras

CR8: Treinamento insuficiente para a

realizagao da fungao

CR9: Baixa percepg¢ao do risco de
exploséo por sobrepressao de vapor na

caldeira

Integridade mecanica | CR10: Falta de investigagéo para

funcionamento anormal das PSVs

Fonte: ANP (2018)

4.3.2 Analise STAMP/CAST

A presente secao fixa-se aos principais achados da analise STAMP/CAST aplicada
ao caso, baseada apenas na analise dos relatérios de investigagdes oficiais da Marinha
do Brasil (2017), ANP (2018) e Autoridade Maritima das Bahamas (BAHAMAS MARITIME
AUTHORITY, 2020), ou seja, sem participagao direta dos autores.

O acidente ocorreu em contexto de explosao de caldeira. Assim, temos os
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seguintes dados basicos contidos no Quadro 2:

Quadro 2 — Dados basicos do sistema

Perigo do sistema: Explosao da caldeira

Restricoes do sistema:

Sistema analisado:

A caldeira deve operar em pressdo abaixo da pressao maxima de trabalho
admissivel (PMTA);

As condi¢cdes da caldeira devem ser rotineiramente avaliadas através de
manutencdes adequadas;

A caldeira deve ser operada por profissionais experientes e qualificados, de
acordo com o manual e procedimentos expedidos pelo fabricante.

OOG: contratada pela Petrobras e responsavel pela operagdo da sonda
maritima (local do acidente)

IMI: empresa subcontratada da OOG para inspec¢ao da caldeira

Petrobras: contratante da OOG

Fabricante: fabricante da caldeira

Inspecao do Trabalho: responsavel por fiscalizar as normas de seguranga no
trabalho

Ministério do Trabalho: regulamenta e pormenoriza as leis elaboradas pelo
Congresso Nacional

Congresso Nacional: responsavel por editar leis que garantam a fabricacéo e

operagao segura de caldeiras

Fonte: o autor

Dentro do primeiro passo da analise CAST, construiu-se a ECS do processo

operacional. A partir desta, extraiu-se que diversos dispositivos criticos para a seguranca —

como a valvula de seguranga e os registros manuais de tomada de pressao — podem sofrer

interferéncias externas (disturbios), sem que os operadores ou equipe de manutengao

tenham ciéncia desse fato (vide, na Figura 21, feedbacks ausentes ou insuficientes em
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vermelho). Também, observa-se que nenhum componente falhou em termos fisicos — todos
os dispositivos de seguranga continuavam plenamente funcionais, porém desabilitados ou
com suas configuragdes adulteradas. Além disso, a partir da ECS operacional, nota-se que:
i) a disponibilidade de acesso e operagédo das valvulas manuais de tomadas de pressao
permite desabilitar dispositivos de segurancga criticos sem maiores dificuldades; ii) o
desenho dos acionadores das valvulas manuais (acionamento manual por volante) nao
permitem deduzir, visualmente, se os registros estdo abertos ou fechados (tal como ocorre
com o acionador manual por alavanca), e; iii) o desenho da valvula de seguranca n&o
permite uma estimativa, mesmo que grosseira, da pressao configurada. Sdo apenas alguns
exemplos de como a auséncia de feedbacks (design adequado) da caldeira contribuiu para
que essas intervengdes em registros manuais das tomadas de presséo e PSV passassem
despercebidas pelos operadores — ndo houve qualquer sinalizacdo aos obreiros da
migracgao do sistema para um estado mais inseguro (LANDI; MONTEDO; LAHOZ, 2022).
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Figura 21 —Estrutura hierarquica de controle (processo operacional) utilizada em analise de exploséo de

caldeira — em vermelho, feedbacks ausentes que poderiam auxiliar a atualizagdo do modelo mental dos

Caldeira

pressdo
configurada

Configuragdo
da pressdo

Disturbios

operadores
Operador de Caldeira Equipe de manutengao terceirizada
A A e A
Fechamento/ | |Lacres contra Pos;gao {ss Monitoramento, Press3o do sistema, condicio dos
aberturadas | |violagBes, estd aberto/ controle da caldeira S ; ¥
fechado) dispositivos de seguranga

externos

Fechamento/
Abertura

1
i
_— Posicdo :
echamento/ Painel de controle da Caldeira |
Abertura 1
1
1
Monitoramento Press3o Controleda 1
- de pressdo Do sistema chama i
Valvula de i
| e |
Seguranca I : !
gaang ! Disp. de seguranca ! !
] H . |
Habilita/ ! : Aumento/Reduf:sc;:Z i
Desabilita | . ] e imad !
Registros T Manémetro : Queimador :

i
manuais Habilita/ ! i '
(tomadas de |Desabilita | ! 1
% 4 Pressostatos i i
pressdo) ' ! |
Habilita/ 1 i '
== Hika ! i
A Desdbilic | Controle do ' '
,:_i’f' : ) 1 I
! i queimador i :
. '
1

Falhas: Nenhum componente falhou

Inte

ragoes disfuncionais:

Fechamento dos registros manuais das tomadas de
pressdo

Configuragdo do valvula seguranga em valor acima da
pressdo maxima admissivel de trabalho (PMTA)

Seguidamente, a modelagem do ECS do sistema analisou a distribuicdo de
responsabilidades (deveres), autoridades (controles) e prestacdo de contas (feedbacks)
pela prevengao do acidente entre todos os elementos da estrutura — dispostos no Quadro
3 e Figura 22. Cuida-se de etapa relevante, na medida em que, quanto mais acima da
hierarquia — ou seja mais afastado em tempo e espago do operacional (interface-homem

maquina) — maior a capacidade de um elemento gerar fatores sistémicos (REASON,

1990b).

Fonte: adaptado de Landi, Montedo e Lahoz (2022)
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Quadro 3 — Resumo dos deveres, contexto das decisbes tomadas e contribuicbes para o acidente

OOG (contratada)

Responsabilidades

de segurancga:

= Garantir que os
dispositivos de
segurancga da
caldeira estdo
funcionando

adequadamente

= Garantir que a
contratada detenha

capacidade técnica

= Compartilhar riscos
e dados técnicos da
caldeira com a

contratada

= Supervisionar e
avaliar as inspecodes
realizadas pela
contratada

= Registrar as
intervencoes e
eventos relevantes
envolvendo a

caldeira

(subcontratada)

Responsabilidades

de segurancga:

= Supervisionar
manutengao por
meio de profissional
legalmente
habilitado

(engenheiro)

= Prover
equipamentos
adequados para
inspecao e testes

de caldeira

= Prover
procedimentos
adequados para
inspecao da

caldeira

= Contratar ou
utilizar pessoal
tecnicamente

qualificado

IMI (equipe local)

Responsabilidades

de segurancga:

» Realizar inspecao
da caldeira com
procedimentos

adequados

Contexto da

decisao:

» Equipe sem
equipamento
adequado para

inspecgao

= Auséncia de
capacitagao para
intervencao em

caldeiras

= Auséncia de
instrucoes de

trabalho adequadas

= Lider da
supervisao
(engenheiro)
prestando

assisténcia remota

Petrobras

(contratante)

Responsabilidades

de segurancga:

= Estabelecer
politica de

seguranca

= Garantir o
atendimento as
normas de
seguranga pelas

contratadas

Contexto da

decisao:

= Sonda maritima de
propriedade de

terceiros

= Desconhecimento
de outras
intervengdes na
caldeira da
contratada, devido a
auséncia de registro
no Livro de

Seguranga
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Contexto da

decisao:

= Analise de risco

insuficiente

= Feedbacks
insuficientes acerca
das condicbes da

caldeira

Contribuigoes para

o acidente:

= Supervisao
insuficiente da

subcontratada

= Nao registro de
intervengdes na

caldeira

» Falta de avaliacéao
de risco das valvulas

manuais da caldeira

* Instrucdes
simpldrias de

operagao da caldeira

Contexto da

decisao:

* Engenheiro sem
qualificacdo em
engenharia

mecanica

Contribuigoes para

o acidente:

= Auséncia de
supervisao no local

das atividades

» Nao fornecimento
a equipe local de
equipamentos
minimos para
inspecao e teste da

caldeira

» Expertise

insuficiente

» Feedback
insuficiente e
inadequado das
condicbes da
caldeira —
desconhecimento
do valor configurado
na PSV para alivio,
desconhecimento
do fechamento de
registros manuais
de valvula de
pressao e
desconhecimento
da submedic¢éao do

mandémetro

Contribuigoes para

o acidente:

= Calibracao da
valvula, por meio do
mandémetro
diretamente no
corpo de uma
caldeira em
funcionamento, em
vez de calibrar em

bancada

= Nao verificagao

dos registros

= Menor influéncia
em subcontratadas

de contratadas

Contribuigoes para

o acidente:

= Supervisao
insuficiente das
contratadas e
subcontratadas
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manuais de tomada

de pressao

Ministério do
Trabalho

Responsabilidades

de segurancga:

= Regulamentagéo de
leis que garantam a
operagao Segura de

caldeiras

= Aprimorar
regulagdes quando
constatadas lacunas
que permitiram a
ocorréncia de

acidentes

= Propor projetos de
leis que melhorem a
seguranga do

trabalho

* Providenciar
recursos humanos e
técnicos a Inspecéao
do Trabalho

Inspecgao do
Trabalho

Responsabilidades

de segurancga:

= Garantir a
conformidade das
organizagbes com
as leis e
regulamentos para
operagao segura de

caldeiras

= Aplicar penalidade
nos casos de nao

conformidade

= Elaborar relatérios
de acidente e
recomendacdes
para prevengao de

futuros sinistros

Contexto da
decisao:

Fabricante da
caldeira

Responsabilidades

de segurancga:

= Projetar e fabricar
caldeiras seguras,
de modo a permitir
0 monitoramento
correto de presséo,
temperatura entre

outras

= Elaborar manuais,
procedimentos e
informacodes
técnicas para
operagao Segura e
manutencio da

caldeira.

Contexto da

decisao:

= Utilizacao de
técnicas de projeto

que nao identificam,

Congresso
Nacional

Responsabilidades

de seguranca:

= Criar leis que
garantam a
segurancga na
fabricacéo e
operacao de

caldeiras

= Criar leis que
definam
penalidades
adequadas para
aqueles que
estiverem em

desconformidade

Contexto da
decisao:

* Presséo por

reducao ou
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Contexto da

decisao:

» Restricbes
orcamentarias para

NOVOS CONCUrsos

* Pressao pelo uso
de tecnologia com
substituta de

recursos humanos

* Pressure to make
regulatory standards

more flexible

Contribuigoes para

o acidente:

= Corpo de
inspetores o trabalho

insuficiente

» Falta de pessoal
com conhecimento
especifico em
engenharia de
seguranga do
trabalho (por ex.,
auséncia de reserva
de vagas exclusivas

para engenheiros de

= Insuficiéncia de
recursos humanos,
equipamentos e

veiculos

= Valorizacao do
atingimento de
metas quantitativas
de fiscalizagao, o
que pode influenciar

a qualidade

Contribuigoes para

o acidente:

= Falta de incentivos
(por ex.: protocolos
e centralizacao/
coordenacgao da
analise com outras
regionais) para que
investigacdes de
acidente que
alcancem
elementos externos
as empresas
(fabricantes,

governo etc.)

= Insuficiéncia de
acdes de prevencao

especifica em

de forma suficiente,
0s riscos envolvidos
na operacao da
caldeira

Contribuigcoes para
o acidente:

= Sinalizacdes
(feedbacks)
insuficientes das
condigdes da

caldeira

= Fornecimento de
manual de caldeira
em lingua

estrangeira

flexibilizacao das

leis trabalhistas

* Pressao por
reducédo de leis que
possam causar
custos ou prejudicar
a instalacao de

empresas no pais

Contribuigcoes para

o acidente:

» Nao atualizacéo,
desde a década de
1990, do valor
monetario da multa
por descumprimento
de norma de
seguranga e saude

no trabalho

= Falta de leis que
tornem publicos
quaisquer
investigacdes e
relatérios de
acidente de trabalho
elaborados por
agéncias

governamentais
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seguranga do
trabalho)

fabricantes, antes
que maquinas
irregulares
alcancem o

mercado

Falta de leis que
fomentem o
conhecimento
publico da natureza
dos acidentes e que
reduzam a
culpabilizagédo das

vitimas

Fonte: Landi, Montedo e Lahoz (2022)
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Em relagcdo a modelagem do sistema como um todo, foram encontrados
fatores sistémicos que potencializam ou permitem a existéncia de fatores de risco ndo
apenas no local do sinistro, mas em qualquer outro estabelecimento. Nao atualizagao
inflacionaria, desde a década de 1990, do valor da multa por descumprimento de
norma de seguranga e saude no trabalho, e auséncia de concursos regulares para
reposicao de vacancias de aposentadorias sao exemplos de fatores que afetam nao

apenas as organizagdes envolvidas no acidente, mas todas as empresas nacionais.

Figura 22 — Estrutura hierarquica de controle do sistema — em vermelho, controles/feedbacks

ausentes ou insuficientes

‘ Congresso Nacional

Leis (valor de multas) i T Audiéncias publicas, sugestSes de projetos de lei, estatisticas de acidente

‘ Ministério do Trabalho

Orgamento, regulagles, normas regulamentadoras, Relatdrios de fiscalizagio e de
concursos, capacitagio investigagdo de acidente de trabalho

Inspecdo do Trabalho ‘

Fiscalizagbes, orientages, Documentos, adequagdes Orientagéo, Documentos, relatério de
solicitagbes de adequagdo realizadas, acidentes Fiscalizag3o, mudangas, acidentes
| solicitagbes de
Fabricante da caldeira Duvidas, incidentes adequagio Relatdrios
| com caldeiras
Manual, procedimentos de *
manutengio, |an0‘:ma Bes técnicas L2 Bebmbres
0, ies‘gn ki ST e e Sonda Maritima | Superviséo,
upervisdo, auditoria, anélises de risco 5
B : ’ Norbe VIl (00G) | 2uditorias
IMI
Comprovagio de capacidade técnica,
relatorios
EFIU'Pan':E“tC'S mnimos; Instrugdes, procedimentos, Prontudrio da caldeira, relatdrios
instrugdes de trabalho, oliticas de seguranga, supervisio de inspegdo e de seguranga
capacitagio p guranga, sups peg gurang:
IMI

Equipe de manutengdo local

Operacio Pressdo, condigBes de seguranga
*  Recomendagdes da investigag3o oficial dos dispositivos

Novas recomendag&es (CAST) [ Caligin }:

Fonte: adaptado de Landi, Montedo e Lahoz (2022)

Assim, com base na metodologia STAMP, foram levantadas as seguintes
recomendacoes adicionais:

(1) Fabricante: alterar o método de design de caldeiras. A facilidade com que

diversos dispositivos de seguranga foram desativados sugere que o método

de design da caldeira do fabricante ndo é adequado para detectar interagdes

indesejaveis em seus elementos. Uma alteragdo desse método podera evitar

nao apenas acidentes semelhantes, mas também outros n&o vislumbrados.
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(2) Fabricante: remover os registros manuais da tomada de pressao. Uma
vez que: (i) a caldeira era utilizada esporadicamente; (ii) a OOG contava com
uma caldeira sobressalente, e; (iii) ha risco em operar uma caldeira com seus
dispositivos anulados; ndo ha a necessidade de se manter registros manuais
na tomada de presséao.

(3) Fabricante: incluir sensores de fechamento dos registros manuais.
Alternativamente a remogao dos registros, podem ser incluidos sensores de
fechamento destas que intertravem a caldeira em caso de fechamento das
tomadas de presséo.

(4) Fabricante: Alterar o design de forma a melhorar a sinalizagao dos
registros manuais. Uma alteragdo do design da dos registros manuais
permitiria evidenciar de forma clara e direta o seu fechamento.

(5) Fabricante: Alterar design das PSVs para permitir uma visualizagao
aproximada da pressao configurada. Os operadores da caldeira nao
souberam identificar que as molas da PSVs estavam completamente
comprimidas e configuradas em valores bem superiores a PMTA. Uma
alteragdo de design das pecgas permitiria a visualizagdo da pressao, mesmo
que aproximada, de abertura das PSVs.

(6) Fabricante: Acrescentar um segundo manémetro. Um segundo mandémetro
permite deteccdo precoce de falha em qualquer um dos dispositivos ou de
necessidade de calibragao.

(7) OOG: Dificultar acesso as valvulas das tomadas de pressao. Instalar
barreiras fisicas pode reduzir a probabilidade de intervencdes indevidas nas
valvulas das tomadas de pressao.

(8) Petrobras: Incluir as subcontratadas (“quarteirizadas”) em suas
auditorias. As auditorias ndo devem ser limitadas as contratadas diretamente,
mas também as subcontratadas.

(9) Inspecao do Trabalho: adequar expressoes da lista de fatores causais do
Sistema Federal de Inspe¢dao do Trabalho (SFIT): Termos que sugerem
culpa ou julgamento devem ser alterados, especialmente aqueles que utilizam
o termo “falha” em situacdes fora do contexto de componentes fisicos, pois

podem desencorajar o aprofundamento das analises.
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(10) Ministério do Trabalho: recompor o quadro de fiscais em
quantitativo compativel com a populagdo economicamente ativa. A
época, o quadro de fiscais estava muito aquém do requerido para uma
fiscalizagdo que permita tanto a conformidade ativa (por meio de fiscalizagdes)
quanto passiva (regularizagdo voluntaria em decorréncia da percepcao da
presenca fiscal).

(11) Ministério do trabalho: selecionar pessoal de perfil mais técnico.
Devem ser realizados estudos sobre qual setor € mais premente a
necessidade de conhecimentos técnicos, a partir de critérios objetivos (por
exemplo, pela incidéncia de acidentes graves em determinado setor
econdmico ou com determinados tipos de equipamentos). O ingresso de perfis
técnicos nos quadros (por exemplo, engenheiros, médicos, entre outros, com
especializagdo em engenharia de seguranga e saude no trabalho ou medicina
do trabalho) poderia viabilizar analises mais profundas de relatérios e laudos
emitidos por empresas.

(12) Congresso Nacional: atualizacdo dos valores de multas
trabalhistas. Os valores atuais de multas trabalhistas representam,
atualmente, apenas uma fragao do valor real de outrora. Se considerada a
inflacdo, os valores atuais deveriam ser multiplicados mais de cinco vezes.

(13) Congresso Nacional: Divulgacao de relatorios de acidente. A
Inspegdo do Trabalho deveria ser obrigada a divulgar relatérios de
investigacao detalhados com o fim de disseminar as licbes aprendidas com os

acidentes.

5. CONCLUSAO

O estudo revisou as principais abordagens tradicionais de analise de acidentes
utilizadas no meio académico e pratico e elencou as limitacdes existentes naquelas
que utilizam eventos encadeados para representar acidentes. Uma nova abordagem
— STAMP/CAST - é apresentada.

Como demonstrado nessa nova abordagem, onde o 6rgdo governamental de

investigacao detectou apenas descumprimentos de procedimentos administrativos e
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deficiéncias em documentos, treinamentos e supervisdo (ANP, 2018), a analise
STAMP/CAST encontrou indicios de deficiéncias graves no design da caldeira

Embora todas as constatagcdes e recomendagdes do 6rgdo governamental
tenham seus méritos, elas se limitaram a aspectos comportamentais e documentais.
Em outras palavras, eles compreendem apenas barreiras simbdlicas (por exemplo,
instrugdes, procedimentos) e incorpdreas (por exemplo, treinamento), classificadas
como de baixa eficiéncia, ndo recomendadas para tarefas criticas de segurancga,
dificeis de avaliar sua eficacia e altamente dependentes de humanos durante
operagdes, em contraposi¢cao a barreiras fisicas e funcionais (HOLLNAGEL, 2008).

Ademais, foi possivel elaborar recomendagdées em controles governamentais
— como publicidade dos relatérios de analise de acidente elaborados pelo MTE,
melhorias na forma de contratac&o de agentes de fiscalizagao, atualizagao de valores
monetarios de multas, entre outros — algo sequer cogitado por investigagdes oficiais
(ANP, 2018; BRASIL, 2017; LANDI; MONTEDO; LAHOZ, 2022; MARINHA DO
BRASIL, 2017).

Portanto, faz-se necessario que as abordagens em investigagbes de acidente
de acidente de trabalho, especialmente as governamentais, evoluam para a lidar
adequadamente com aspectos técnicos, sociais, gerenciais e politicos na génese de
infortunios laborais. Propde-se a adocdo do modelo STAMP/CAST como forma de
superar as limitagbes das ferramentas tradicionais, baseadas em eventos
encadeados.

Em razédo de haver limitagcbes na generalizagao de estudos de caso unicos,
sugere-se que, futuramente, novos estudos de infortunios laborais sejam efetuados

em setores econdmicos diversos.

DISCLAIMER

As opinides expressas no artigo sao pessoais dos autores e nao representam

posicao oficial de qualquer 6rgdo ou agéncia governamental.
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