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RESUMO

A linha mestre de desenvolvimento desse trabalho se define pela proposta de
ferramentas que possibilitem bloqueios para novas ocorréncias de acidentes
industriais. O levantamento dos grandes desastres industriais ja vivenciados no
mundo e suas analises disponibilizadas foram os insumos necessarios para estudos
e propostas de acdes que objetivam o bloqueio dos desvios potenciais ja
conhecidos. A partir de interpretacdo da pesquisa realizada com 0s supervisores e
lideres operacionais de uma grande companhia de Petréleo e a consolidacdo dos
sintomas atualmente presente na organizacdo, foi possivel estabelecer duas
grandes estratégias de gerenciamento de riscos que possibilitam uma maior
seguranca nas operacoes de alta complexidade operacional, principalmente quando
esta companhia passa por mudangas organizacionais. O conceito da confiabilidade
humana e erros por fator humano € ampliado para além da linha de execucéo fisica
da tarefa, alcancando a linha gerencial imediata e cadeia superior, como forma de
atingir um resultado muito mais eficaz e confiavel. O resultado se apresenta em uma
contribuicéo real do estudo, com a proposta do Comité de Confiabilidade Humana
para analise de acdes organizacionais e o procedimento da analise de riscos a partir
do Check List especifico para mudancas organizacionais de forma a ampliar a
seguranca dos processos e, a0 menos, elevar a analise dos riscos em busca de
modelos operacionais seguros, oferecendo a lideranca diretamente envolvida na
operacdo, a melhoria na tomada de decisdo para acdes criticas, resultando em
operacdes seguras, para a equipe, sociedade e meio ambiente.

Palavras-chave: Seguranca de processo, Confiabilidade Humana. Acidentes
industriais, liderancas, riscos.
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ABSTRACT

The development master line of this work is defined by the proposed tools that
allow locks to new occurrences of industrial accidents. The survey of major industrial
disasters ever experienced in the world and its analysis available, were the
necessary inputs for studies and proposals for action aimed at blocking of potential
deviations known. From the interpretation of the survey with supervisors and
operational leaders of a large company Oil and consolidation of symptoms currently
present in the organization, it was possible to establish two major risk management
strategies that provide increased safety in highly complex operational operations
especially when this company goes through organizational changes. The concept of
human reliability and error by human factor is expanded beyond the physical
execution of the task line, reaching the immediate and higher chain management
line, in order to achieve a more effective and reliable result. The result is presented in
a real contribution of the study, with the proposal of the Human Reliability Committee
for analysis of organizational actions and the procedure of risk analysis from the
specific Check List for organizational changes in order to increase the safety of the
process and at least raise the analysis of risk in search of safe operating models,
offering leadership directly involved in the operation, improvement in decision making
for critical actions resulting in safe operations, to the staff, society and the
environment.

Keywords: Process Safety , Human Reliability , Accidents industries, leadership, risk.
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1 INTRODUGAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os grandes acidentes industriais, ou também conhecidos como acidentes
industriais ampliados s@o altamente marcantes e temidos pela populagdo devido a
histérica caracteristica de gerar danos a saude humana, meio ambiente e
patrimonial em alto potencial. Esses acidentes surgiram com 0 proprio processo de
industrializacdo e desenvolvimento de novas tecnologias de producdo ocorridos nas
sociedades contemporaneas a partir da Revolucdo Industrial.

Segundo a Diretiva de Seveso, de 1982, do Conselho das Comunidades
Européias, esses tipos de acidentes provém de "uma ocorréncia, tal como uma
emissdo, incéndio ou explosdo envolvendo uma ou mais substancias quimicas
perigosas, resultando de um desenvolvimento incontrolavel no curso da atividade
industrial, conduzindo a sérios perigos para o homem e 0 meio ambiente, imediatos
ou a longo prazo, internamente e externamente ao estabelecimento".

Passamos pelos maiores desastres industriais nas ultimas décadas e ainda ndo
possuimos a conviccdo que ndo poderemos falhar novamente. Os modelos de
padronizacdo e capacitacdo de mao de obra evoluiram, 0os equipamentos trazem um
pacote de seguranca com base nas falhas desenvolvidas e potenciais estudados.
Focamos na capacidade da falha humana na execucao da tarefa e desenvolvemos
procedimentos aprimorados, sistemas de controle redundantes que n&o séo capazes
de bloguear todos os desvios com alto potencial.

A seguranca dos processos e das instalacdes € intrinseca ao projeto que
concebe o modelo produtivo e adicionalmente sédo desenvolvidos diversos estudos e
programas que elevam a seguranca de processo. A gestdo de seguranca de
processo € uma grande aliada para um bom desempenho das empresas e engloba
etapas diferentes de um empreendimento, desde a sua concepg¢ao ao encerramento
das atividades.

E possivel encontrar varias definicdes para a gestdo de seguranca de
processo, mas de acordo com Center for Chemical Process Safety (CCPS), criado

pela American Institute of Chemical Engineers (AIChE) em 25 de marco de 1985



16

ap6s o acidente de Bhopal na india, a gestdo de seguranca de processo & “Um
sistema de gestdo que esta focado na prevencao, preparagcao, mitigacdo, resposta e
na restauracao de liberacdes catastréficas de produtos quimicos ou de energia a
partir de um processo associado com uma instalagéo.”

Os especialistas evoluiram nas andlises e investigacdo de acidentes e
incidentes. Relatorios bem elaborados e técnicos fazem parte desse arduo trabalho.
Surge entdo a importancia do controle no gerenciamento de mudancgas, focado nos
padrées, no controle de documentacdo, nas adequacdes de instalacbes e
equipamentos e até no gerenciamento humano, porém ainda nao suficiente para
garantir que historias drasticas da industria quimica e petroquimica néo voltardo a se
apresentar.

Evoluindo ainda mais é preciso analisar os verdadeiros pilares que sustentam
uma organizacao. Vivemos uma época de resultados cada vez mais imediatos, onde
€ preciso produzir mais com menos, é preciso apresentar aos investidores planos de
acOes cada vez mais atraentes ou corre-se 0 risco de nao ter o suporte financeiro
gue sustenta o programa estratégico de uma companhia. A economia precisa de
mudancas fisicas nas tecnologias para atender aos desafios de alteracdo da
gualidade, quantidade e custo de producéao.

Nesse aspecto € comum observar que 0s gerentes ndo permanecem estaveis
por um razoavel tempo, seja por resultados de sua gestdo ou por mudancas de
modelo organizacional de uma macro gestdo. O mercado exige que cada novo
gerente apresente resultados diferentes e para isso algumas medidas sao realizadas
em velocidades incompativeis com o perfil de mudanca exigida pela seguranca de
processo da industria.

O CCPS Center for Chemical Process Safety , com a finalidade de
regulamentar as medidas de protecdo para garantia da seguranga dos processos
industrias, identificou a necessidade de evolucdo nos planejamentos de mudancas
organizacionais, publicando em 2012 o Guidelines for Managing Process Safety
Risks During Organizational Change.(Orientacfes para gerenciamento de riscos e
seguranca de processo durante mudancas organizacionais).

Analisando as mudangas organizacionais, as percepcdes de gerenciamento
de riscos sdo ampliadas a aspectos muito maiores ao até entdo analisados e €&

assumida uma caracteristica dinamica, como a forma justificar cada nova origem.
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Nesse proposito é possivel perceber aspectos subjetivos que potencializam o
acidente, mas que ndo séo visiveis na primeira analise.

E preciso também reconhecer a confiabilidade humana, ndo somente na
execucao da tarefa, mas também no comportamento gerencial, uma vez que apesar
de gerente, existe um homem com a mesma capacidade de falha, em papéis
diferentes, mas propicio as mesmas regras de desvio de comportamento esperado.
Assumir que os gerentes de uma organizagdo sdo passiveis de falhas é uma grande
evolucédo quando se estuda eventos que potencializam acidentes.

Pelo potencial dano que um acidente industrial pode causar em todos os
sistemas envolvidos, decisfes de estratégias que sdo impactantes na seguranca de
processo e instalagbes ndo devem ser desenvolvidas sem uma reanalise e
envolvimento de um comité técnico especializado. Ndo se trata de decisbes quem
trazem resultados econémicos ou indicadores de gestdo, mas sim de decisdes que
podem resultar em condi¢cBes inseguras de operacdo, fragilidade nos sistemas de
controle e falha no gerenciamento dos riscos.

Culturalmente as organizagcbes buscam encontrar na linha de execugcdo os
eventos motivadores de acidentes, muitas vezes recaindo no proprio acidentado.
Essa pratica € facilmente entendida quando se pensa no ponto de vista da
justificativa e tratamento da ocorréncia, pois desta forma se entende que foi um caso
isolado de indisciplina operacional sem desdobramentos de impactos gerenciais.

Conforme Llorry(2001) “ Os executivos tém papel determinante na seguranca e
na génese dos acidentes. E o trabalho deles que se precisa analisar e conhecer
melhor, sobretudo em relacdo a seguranca. Sera que, em geral, 0s executivos
aceitariam submeter-se aos mesmos protocolos de observacdo? Aceitariam ser
objetos de estudo, pesquisa, para o progresso do conhecimento?”

Assim cada novo evento de acidentes e incidentes, analisando somente pelo
método convencional da execucdo da tarefa, ndo gera o aprendizado necessério
para o bloqueio de novos eventos, pois existe em cada ocorréncia a necessidade de
buscar em uma escala superior, comportamentos organizacionais que fragilizaram o
sistema de protecédo estabelecido, ainda que ndo expostos.

Esse trabalho busca analisar as principais ocorréncias de acidentes industriais
ja registrados no mundo, com foco nos estudos especificos e suas causas reais ja

esclarecidas, aprender com a literatura especifica disponivel, oferecendo como
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resultado ferramentas que possam mitigar potenciais riscos assumidos pela
organizacdo quando mudancas organizacionais sdo implementadas.

Reconhecendo que o estudo de gerenciamento de riscos gerados por
mudancgas organizacionais nos ultimos cinco anos passa por uma evolucdo de
discussédo é importante entender que ainda ndo esta formulado o melhor modelo
para gerenciamento desses riscos dinamicos, portanto a contribuicdo sera oferecida
como propostas de modelos de trabalho que visam bloquear um acidente,
preservando sempre a integridade das pessoas, meio ambiente e instalacdes.

1.2 MOTIVACAO DA PESQUISA

O avanco no estudo de gerenciamento de riscos operacionais trazem, além
do conhecimento, questionamentos continuos referentes a desvios ja presenciados
em acidentes industriais. O grande valor do conhecimento ndo é s6 o entendimento
conceitual e sim a aplicabilidade desse conceito na busca da evolugdo humana.
Sempre vem a busca por novos blogueios pra obter a condicdo minima operacional
gue é a seguranca.

Os questionamentos que motiva:

- Porque nédo se consegue evitar desvios e incidentes e consequentemente 0s
acidentes?

- Porque ainda néo se encontra um modelo que assegure a integridade das
operacdes em atendimento a evolucédo da tecnologia?

Diante desses questionamentos e dos diversos modelos debatidos com o0s
especialistas do mestrado surge a demanda de oferecer como resultado de um
estudo aprofundado e de uma vasta pesquisa real aplicada, ferramentas de auxilio
para obtencéo do estado de seguranca de processo.

O conhecimento pratico e a vivéncia de 14 anos de trabalho dentro da
indUstria petroquimica formaram a base de estruturacdo do estudo e ao mesmo
tempo a facilidade de permear em assuntos técnicos e especificos da industria. Esse
estudo ndo tornaria completo se ndo objetivasse a entrega real de uma ferramenta
gue auxilie a gestdo na tomada de decisdo quando se questiona a seguranca de

processo e um potencial acidente.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Busca-se neste trabalho estudar as principais ocorréncias de acidentes
industriais ampliados no mundo, reconhecendo nos registros e estudos especificos
de cada acidente, a contribuicdo das mudangas organizacionais como causa de
acidentes industriais. Uma leitura real do atual estagio de uma grande companhia
de petréleo é apresentada através da aplicacdo de uma pesquisa de campo com 0S
lideres supervisores de unidades de operacdes complexas. Como forma de
transformar o conhecimento adquirido em acdes reais e utilizacdo na industria
espera-se transformar o conhecimento oferecendo ferramentas de controle dos
riscos dinamicos, que ampliem a analise dos riscos, e possam evidenciar potenciais
acidentes de forma clara para aos lideres supervisores que estdo nas atividades
operacionais criticas. Espera-se bloquear os riscos de acidentes que as mudancas
organizacionais apresentam e que ndo sao evidenciados nos estudos convencionais

de segurancas, preservando as pessoas e 0s ativos operacionais.

1.3.2 Especificos

Focando no objetivo principal é estabelecido um desdobramento em objetivos

especificos:

v' Levantar dados de percepcédo organizacional com os supervisores de plantas
operacionais de uma grande empresa.

v' Desenvolver teses que avaliem o atual estagio em uma grande empresa para
evoluir no conceito de mudancas organizacionais e suas contribuicbes nos
riscos de acidentes.

v Oferecer novos recursos de analise de riscos de acidentes para as liderangas,
melhorando a tomada de decisdo em ocorréncias operacionais criticas com a
ferramenta de Chuck List para verificagdo de riscos inseridos durante
mudancas organizacionais.

v Sugerir medidas de controle para bloqueios de desvios durante mudancas

organizacionais.
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1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Essa dissertacdo esta dividida em 9 capitulos e 2 apéndices. No primeiro
capitulo deseja-se apresentar a proposta do estudo, passando para o segundo
capitulo onde se faz uma reviséo tedrica que sustenta o estudo. No capitulo trés é
apresentado o conceito e o detalhamento de mudancas técnicas e organizacionais
para e melhor compreensédo e diferenciacdo. No capitulo quatro temos um estudo
aplicado através de uma pesquisa real de campo com supervisores lideres de
unidades industriais de uma grande companhia de energia. Os demais capitulos sédo
desenvolvidas para fortalecer as propostas de ferramentas de gerenciamento de
riscos: O comité de confiabilidade humana e a aplicagcdo do Check List de

gerenciamento de mudancas organizacionais que também € apresentado no

apéndice 2.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Analisando a evolucdo histérica da producdo industrial e o consumo de
substancias quimicas em nivel internacional é possivel associar as ocorréncias e
discussdes dos grandes acidentes industriais registrados no mundo. A partir da
Il Guerra Mundial, 0 aumento da demanda por novos materiais e produtos quimicos,
acompanhado pela mudanca da base de carvdo para o petréleo, requisitou o
desenvolvimento e expansao do complexo quimico industrial. (HAGUENAUER, 1986
apud FREITAS; PORTO;MACHADO, 2000)

O surgimento dos acidentes industriais esta diretamente relacionado ao
processo de industrializagdo e ao desenvolvimento de novas tecnologias de
producdo, surgidos nas sociedades modernas a partir da Revolucao Industrial. O
exemplo é a grande ocorréncia de acidentes nos Estados Unidos e na Gra-Bretanha
envolvendo a maquina a vapor, simbolo do movimento, e que registraram um
elevado numero de 6bitos (FREITAS; PORTO; MACHADO, 2000).

Em razéo do seu alto poder destrutivo, seja relacionado aos impacto causado
a sociedade e ao meio ambiente, os reflexos desses nas questbes de
responsabilidade civil e imagem das empresas, perdas econémicas a preocupagao e
a discurséo dos riscos passou a marcar fortemente as andlises técnicas e politicas
da sociedade.

De acordo com Freitas, Porto e Gomez (2011), a prépria nhomenclatura
desses tipos de acidente ainda ndo se encontra consolidada e varia de pais para
pais. Sao frequentemente denominados de acidentes maiores, uma traducao literal
da expressdo major accidents em inglés ou accidents majeurs em francés. Em
Portugal, no entanto, sdo definidos como acidentes industriais graves e nha
Alemanha como Storfall, cuja traducdo literal seria algo como acidente de
perturbacdo. O termo maior induz a pressupor, de forma técnica e eticamente
equivocada, como de menor importancia os outros acidentes. Esses autores
supracitados consideram que a referéncia mais apropriada seria acidentes quimicos
ampliados.

Muitas foram as acdes tomadas ndo sé pelas organizacdes como também
pelos organismos legisladores que nesse momento inicial se apresentavam muito

mais com o foco da prevencdo de novos acidentes que o da puni¢cdo dos ja
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ocorridos, porém nao é facil correlacionar a aplicacdo das medidas tomadas,
movidas pela mudanca de legislacdo ou a adocdo de normas mais restritivas e a
reducao dos acidentes o que nao permite associar essas a¢cdes com resultados.

As acoes realizadas pelas empresas no rumo das certificagdes em normas de
gestdo foram um grande avanco nessa area, através do desenvolvimento de acoes
visando a deteccdo de desvios, sejam operacionais, humanos, de materiais e
equipamentos, de projeto ou de construgdo, entre outros, em concordancia com o
que colabora Avila et al.(2011c) quando diz que na gestdo atual de riscos, com base
em  confiabilidade humana e  padronizado para novos  projetos
sdo introduzidos critérios de programa para evitar perdas de processo (experiéncia
operacional) e referéncia de critérios importados de empresas na area (benchmark).
A soma dessas experiéncias destina-se a apoiar as necessidades de seguranca de
novas plantas industriais.

No contexto industrial brasileiro também houve o processo de pressdo da
sociedade por crescimento dos niveis de seguranca industrial em acompanhamento
ao seu proprio desenvolvimento, e que cria a necessidade de medidas de analise,
avaliacdo e gerenciamento do risco associado as atividades industriais. Dentro deste
processo encontram-se 0S riscos associados ao vazamento de substancias toxicas
ou inflaméveis que podem ocorrer, por exemplo, em instalacdes de producdo de
petréleo e gas, em refinarias e outras plantas industriais.

Na atividade de exploracdo e producao de petréleo, em estruturas onshore e
offshore ha sempre o risco associado ao vazamento de gas ou 6leo, dispersao de
produtos inflaméaveis que sofrendo ignicdo podem causar incéndios e explosdes.
Também presente nesses processos € identificado substancias toxicas existentes
em sua planta, cujo vazamento poderia causar danos a saude e até mesmo a morte
de pessoas expostas a estas substancias.

E conhecido nos estudos de seguranca de processos que o risco é resultante
da frequéncia de ocorréncia e do potencial dano das consequéncias geradas por um
evento analisado. E possivel obter a reducdo do risco pela reducéo da frequéncia
dos eventos indesejados e pela reducdo do potencial dano gerado pelas
consequéncias. A andlise de consequéncia visa definir a abrangéncia e a natureza
dos efeitos causados por eventos indesejaveis sendo assim possivel quantificar o

dano causado por tais eventos o que é obtido por meio de aplicacbes matematicas,
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simulando a ocorréncia de cada fenébmeno de dano como incéndios, explosdes e
toxidade.

A teoria 0 Queijo Suico de Reason (2000) em colaboracdo a teoria do
Domin6é adaptada por Heinrich (1931) fornece o entendimento que néo existe
isoladamente uma causa raiz para a ocorréncia de acidente e sim que este é
resultante de uma série de fatores internos aos processos, possibilitando sucessivas
falhas e o resultado do evento indesejado, portanto ao se estudar medidas
preventivas de acidentes, ndo devemos buscar analisar isoladamente os efeitos
motivadores e sim as suas interacdes e potenciais falhas do conjunto protetor, seja
um sistema ou um préprio modelo de gestéao.

Em todas as andlises de acidentes € possivel encontrar a acdo humana como
fator participante ou até mesmo predominante nas causas das ocorréncias, da
mesma forma que questdes relacionadas a projeto ou planejamento das acdes. Se a
analise for simplificada observa-se somente a participacdo do ser humano no
processo gerador dos acidentes, desencadeando uma sucessao de problemas e por
fim a ocorréncia de um acidente.

Nesse mesmo alinhamento Avila Filho (2013a), em seus estudos de
prevencao de acidentes, considera que os fatores humanos devem ser incluidos nos
critérios de engenharia do projeto conceitual para dimensionar e posicionar o
equipamento em instalagbes industriais. Factores humanos deve ser incluido na
discussdo de controle de processo e seguranca (LOPA, SIS), equipamentos de
seguranca, no desenho da interface entre homem e maquina e na discusséo sobre a
prioridade dos sinais de anormalidade na gestao dos alarmes.

Quando se busca correlacionar a prevencdo com estatistica de acidentes, um
estudo base para desenvolvimento € o do americano Frank E. Bird Jr., formado em
Ciéncias pelo Albright College in Reading, Pennsylvania, analisou 297 companhias
nos Estados Unidos da América, nos anos de 1967 e 1968, sendo envolvidas
170.000 pessoas de 21 grupos diferentes de trabalho. Neste periodo, houve
1.753.498 acidentes comunicados. A partir desses dados foi criada a piramide de
Frank Bird, onde se chegou a conclusdo que, estatisticamente, existe uma
distribuicdo natural dos acidentes de acordo com sua gravidade e o impacto geral na

organizacao (danos fisicos e materiais).
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7

Nesta distribuicdo estatistica, € importante entender as relacdes existentes
entre uma camada da piramide e outra:

- 1:10- para cada acidente sério, existem 10 acidentes menores;

- 1:10:30 — para cada acidente sério, existem 10 acidentes menores e 30
acidentes com perda de propriedade;

- 1:10:30:600 — para cada acidente sério, existem 10 acidentes menores, 30

acidentes com perda de propriedade e 600 acidentes menores ou quase acidente.

Figura 1 — Piramide de Bird

—_— Acidentes com lesdo séna ou mcapacidade

10 —» Acidentes com lesdes leves

30 \ —» Acidentes com danos a propriedade

600 —» Incidentes que ndo apresentam danos
pessoais e/ou materiais.

Fonte: Amaro,R.; Cruz,E, T.D (2013)

Para a analise cabe ressaltar que nessa piramide os acidentes com leséo
séria incluem os acidentes fatais e incapacitantes, os acidentes descritos como
lesGes leves englobam os acidentes com afastamento, os acidentes com danos a
propriedade incluem também os acidentes sem afastamento e os incidentes incluem
0s desvios.

O principal objetivo da Piramide de Bird ndo é s6 mostrar a correlacédo
existente entre as faixas de gravidades das ocorréncias, mas sim alertar para que
guando se ultrapassa um determinado numero de ocorréncias em um faixa,
estatisticamente ha uma forte probabilidade de que venha a ocorrer um evento na
proxima faixa, onde a gravidade € maior.

A orientacdo principal € trabalhar para reduzir a base da piramide, impedindo

gue o0s eventos crescam e subam para a gravidade maior. Para que isso seja
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possivel é preciso que as informacdes fluam, que as ocorréncias sejam registradas
com dados corretos e sem subnotificagoes.

Em uma andlise mais aprofundada é possivel identificar que o que ha de
comum em todos os acidentes e colaborar com o entendimento dos especialistas
que dizem gue as causas ndo podem ser associadas a um unico fator e sim a
interacdo dos desvios em diferentes contribuicbes, o que pode ser percebida na

falha ou na auséncia de:

Conhecimento basico operacional;

Execucédo da construgcdo ou montagem;

Planos de manutencao, reparos ou substituicao;
No suporte da supervisao fisica e ou operacional,
Projeto das instalaces;

Procedimentos de operacao e controle;

Plano de capacitacao de pessoal;

Execucédo da engenharia do processo;

NS NE N N N N NI

Nos préprios equipamentos ou sistemas;

Avila (2011a) analisando as atividades da industria do petroleo estabelece
uma relacao forte da causa de acidentes as competéncias humanas na execucéo da
tarefa quando diz que a construgdo de mapas mentais especificos é exigida para
cada processo e tarefas complexas. Quando blocos de processos estéo ligados por
processos de oleodutos principais isso gera a necessidade de mapas mentais mais
complexas que muitas vezes nado estdo disponiveis na equipe. Uma forma de
resolver essas dificuldades é a construcdo de sistemas redundantes para a
seguranca do processo e instalacbes onde o compromisso de percepg¢ao dos sinais
deve ser mantido para evitar armadilhas cognitivas. As industrias de processos
quimicos e refino de petréleo exigem maior complexidade em seus controles e em
seguida, exigem competéncias especiais a essas atividades. Nesse contexto a
competéncia do homem para a execugcdo da tarefa deve ser um pilar de
desenvolvimento de um projeto complexo.

De acordo com Avila Filho e Barroso (2012) O homem é considerado pela

engenharia de resiliéncia o fator mais importante do processo e pode , por meio de
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sua criatividade, manter os sistemas embora o0 controlo automatico dos
instrumentos ndo estejam funcionando. Assim, quando o funcionario esta
comprometido com o objetivo da tarefa € possivel manter a seguranca pessoal e
ambiental, reduzindo assim o risco de desvio de processo e riscos operacionais.

Quando analisado do ponto de vista financeiro, um acidente industrial executa
sérios danos ao caixa de uma empresa sendo que este impacto se desdobra em um
curto, médio e longo periodo apos a ocorréncia, pois alguns casos sdo de extrema
dificuldade calcular os resultados, uma vez que a todo 0 momento surgem novos
pontos de atencdo a avaliar e alguns se tornam perpétuos como a propria imagem
da companhia.

Segundo Pereira (2010) existem custos que envolvem a paralisagcao das
atividades para ajustes necessarios ou a perda de matéria prima em processamento.

Os custos podem ser divididos em:

v Custos diretos

Sao os custos decorrentes da reparacdo das perdas ou com reposicdo da
‘coisa em si” em condicdbes de funcionamento, da mesma maneira que se

encontrava anteriormente a ocorréncia do acidente.

v Custos indiretos

Séao aqueles decorrentes desde a estratégia para que a reparacao seja mais
rapida e as perdas ndo sejam ampliadas ou de processos auxiliares de reparacéo de

danos, ao meio ambiente, a sociedade e érgdos publicos.

Um grande exemplo apresentado por Pereira (2010) € o caso do acidente
envolvendo o superpetroleiro da Exxon quando este atingiu os rochedos no canal de
Valdez no Alasca, ap6s haver sido carregado com petréleo. Como consequéncia do
acidente, um enorme rasgo se abriu no casco, de onde vazou grande quantidade de
Oleo espalhando-se pela superficie do mar. Naquela ocasido providenciou-se a
contencdo do Oleo através de barreiras de contencdo especificas, para evitar o

alastramento do 6leo. Isso ndo foi o suficiente para evitar que, o que ja havia sido
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espalhado pelas correntes marinhas e pelo vento e que nao foram contidos pelas
barreiras, atingisse as praias. Nesse caso, foram contratadas varias equipes para a
remocdo do 6leo no mar, sobre as areias, sobre as rochas e limpeza dos animais
marinhos que sobreviveram a catastrofe. Todas essas despesas incluindo-se as de
manutencdo das equipes no local foram despesas diretas. Além disso, a empresa
recebeu multas e puni¢cdes dos 6rgdos ambientais e dos tribunais. Também teve sua
imagem prejudicada o que em Ultima analise prejudicou-a inclusive reduzindo o valor
de suas a¢Oes naquela ocasido. Esse grupamento de despesas sao as indiretas.

Entendendo o quanto é critico a ocorréncia de um acidente as empresas
avancaram em seu hivel de seguranca, sendo que com o0 aumento da tecnologia, 0s
processos passam, cada vez mais, a ser automatizados e possuir um nivel elevado
de redundancia que contribui para eles se tornarem mais seguros. Conforme a API
770, essas redundancias minimizam as consequéncias de falhas de componentes.
Contudo, os erros humanos aumentam e causam cerca de 90% das probabilidades
de falhas no sistema, principalmente aquelas relacionadas as falhas sistémicas.
Essas falhas tém as seguintes origens: na avaliacdo de risco; no projeto;
manutencdo; especificacdo; instalacdo; comissionamento; gerenciamento de
mudancga, etc.

O foco das empresas, na maior parte das vezes esta voltado para a
continuidade operacional da planta, ou seja, a preocupacdo na confiabilidade da
planta para que a producdo ocorra dentro de uma carga de referéncia programada
para o periodo e também para que os tempos de parada de manutencdo sejam
obedecidos. Neste contexto, seguranga de processo passa ser visto como um meio
para atingir a producdo. Isoladamente, isto ndo esta equivocado, até porque a
atividade fim da empresa € sua producdo, entretanto, 0 que ocorre é que por vezes
oS riscos podem ser negligenciados em nome da producdo ou por falta de

conhecimento de Seguranca de Processo de quem estd tomando a decisao.

A industria de 6leo e gas, em funcdo de produzir o maior insumo da matriz
energética do mundo, conforme pode ser visualizado na figura 2 abaixo, possuindo
atualmente uma alta demanda de consumo, tem sido continuamente solicitada a

aumentos de producéo e superacéo de desafios.
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Figura 2 — Consumo de Energia no Mundo até 2014

Consumo de energia no mundo
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Fonte: BP Statistical Review of World Energy (2015)

A atualizacdo ou modernizacdo dos modelos de producdo ndo tem
acompanhado, na mesma velocidade, esse crescimento de demanda de producéo,
razdo pela qual, em muitos niveis, as empresas trabalham nos limites de suas
capacidades, ndo havendo tempo suficiente para as manutencées necessarias ou
para a mudanca de processos. H4 que se considerar também que o tempo de
maturagcdo de um projeto, que inclui processo, fabricacdo e montagem, pode
consumir muitos anos, tempo e recursos esses que as industrias normalmente nao
tém, seja porque o mercado consumidor esta aquecido, seja porque 0S custos

financeiros sé@o elevados ou por outras razdes mais apropriadas.

E nesse contexto que a fragilidade dos modelos de gerenciamento de riscos
se apresenta e o0s riscos de acidentes sdo cada vez mais proximos.
Lamentavelmente a ocorréncia de varios acidentes é registrado em diversos paises,
em proporc¢des elevadas, tanto em ndmero de 6bitos de trabalhadores e de pessoas
da comunidade afetadas, como em nivel de contaminacdo ambiental.

De acordo com Freitas, Porto e Gomez (2011), os acidentes com 5 6bitos ou

mais, 0s quais sdo considerados muito severos, passaram de 20 (média de 70
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Obitos por acidente) entre 1945 e 1951, para 66 (média de 142 Obitos por acidente)
entre 1980 e 1986.

De acordo com Freitas, Porto e Machado (2000) estatisticas internacionais
apontam que esses acidentes tém sua maior severidade em paises em
desenvolvimento e de economia semiperiférica, como India, México e Brasil, e
envolvem inddstrias multinacionais e nacionais. Conforme dados da figura 3 abaixo,
€ possivel verificar o quanto distantes os paises de economia periférica estdo dos

paises de economias centrais quando se avalia acidentes industriais ampliados.

Figura 3 — Total de Acidentes Industriais entre 1974 - 1987 com mais de 50 Obitos, ou mais de 100
Lesionados ou mais de 50 Milhfes de Délares em Prejuizo.

% n = 72920
100

n=4718

W

ACIDENTES 0BITOS LESIONADOS

A: Paises de economias periféricas
B: Paises de economias centrais

Fonte: WHO (1992).

Além do acidente de Bhopal, que teve como protagonista uma industria
multinacional, citam-se, como exemplos de acidentes envolvendo industrias
guimicas nacionais, os de San Juan Ixhuatepec, no México, e o de Vila Soco, no
Brasil, ambos em 1984, e que resultaram em 500 6bitos imediatos cada um. Esses
acidentes, ndo por acaso, ocorreram em areas periféricas aos grandes centros
urbanos, onde havia a combinagdo de largo contingente populacional pobre e
marginalizado, com fontes de riscos de acidentes quimicos ampliados, resultando
numa grande vulnerabilidade social e, consequentemente, na morte de centenas ou

mesmo milhares de pessoas num Unico evento.
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No Brasil os principais acidentes com Petrdleo e Derivados ocorridos nas

ultimas trés décadas, foram (SABESP, 2007 apud PEREIRA;QUELHAS,2010 ):

v

Margo de 1975 - Cargueiro fretado derrama 6 mil toneladas de 6leo na Baia
de Guanabara.

Outubro de 1983 - 3 milhdes de litros de Oleo vazam de um oleoduto em
Bertioga.

Fevereiro de 1984 - 93 mortes e 2.500 desabrigados na explosdo de um duto
na favela Vila Soco, Cubatdo — SP.

Agosto de 1984 - Gas vaza do poco submarino de Enchova: 37 mortos e 19
feridos.

Julho de 1992 - Vazamento de 10 mil litros de 6leo em area de manancial do
Rio Cubat&o.

Maio de 1994 - 2,7 milhdes de litros de litros de 6leo poluem 18 praias do
litoral norte paulista.

10 de marco de 1997 - O rompimento de duto que liga refinaria a terminal
provoca o vazamento de 2,8 milhdes de 6leo combustivel em manguezais na
Baia de Guanabara (RJ).

21 de julho de 1997 - Vazamento de FLO (produto usado para a limpeza ou
selagem de equipamentos) no rio Cubatdo (SP).

16 de agosto de 1997 - Vazamento de 2 mil litros de 6leo combustivel atinge
cinco praias na llha do Governador (RJ).

13 de outubro de 1998 - Rachadura de cerca de um metro em duto que
estava ha cinco anos sem manutencao, entre refinaria a terminal causa o
vazamento de 1,5 milh&o de litros de 6leo combustivel no rio Alambari.

6 de agosto de 1999 - Vazamento de 3 mil litros de 6leo em oleoduto de
refinaria atinge lgarapé do Cururu (AM) e Rio Negro.

24 de agosto de 1999 - Vazamento de 3 metros cubicos de nafta de xisto
(produto que possui benzeno), impedindo o trabalho na refinaria por 3 dias.
29 de agosto de 1999 - Vazamento de 6leo combustivel em refinaria com
1.000 litros contaminando o rio Negro (AM).

Novembro de 1999 - Falha no campo de producdo de petréleo em
Carmoépolis (SE) provoca o vazamento de 6leo e dgua salina no rio Siriri (SE).

A pesca no local acabou apés o acidente.



31

18 de janeiro de 2000 - Rompimento de duto que liga refinaria a terminal
maritimo provocou o vazamento de 1,3 milhdo de 6leo combustivel na Baia
de Guanabara, espalhando-se por 40 Km2. Laudo da Coppe/UFRJ concluiu
gue derrame foi causado por ndo atendimento as especificacées do projeto
original.

28 de janeiro de 2000 - Problemas em duto entre Cubatdo e S&o Bernardo
do Campo (SP), provocam o vazamento de 200 litros de oleo diluente. O
vazamento foi contido na Serra do Mar antes que contaminasse 0s pontos de
captacao de agua potavel no rio Cubatéo.

17 de fevereiro de 2000 - Transbordamento em refinaria provoca vazamento
de 500 litros de 6leo no canal que separa a refinaria do rio Paraiba.

11 de margo de 2000 - Cerca de 18 mil litros de 6leo cru vazaram em
Tramandai, no litoral gaucho, quando eram transferidos de um navio
petroleiro para o Terminal. O acidente foi causado por rompimento de
conexdo do sistema de transferéncia de combustivel e provocou mancha de
cerca de trés quildmetros na Praia de Jardim do Eden.

16 de marco de 2000 — Transbordamento de Oleo do tanque de reserva de
residuos oleosos do navio Mafra provoca derrame de 7.250 litros no canal de
Séao Sebastiao (SP).

26 de junho de 2000 - Navio Cantagalo provoca derrame de 380 litros de
combustivel no mar, afetando area de 1 Km de extensdo apareceu proximo a
llha d'Agua, na Baia de Guanabara.

16 de julho de 2000 - Quatro milhdes de litros de 6leo foram despejados nos
rios Barigli e Iguacu, no Parana, por causa de uma ruptura da junta de
expansdo de tubulacdo de refinaria. O acidente tornou-se o maior desastre
ambiental em 25 anos.

Julho de 2000 - Trem que carregava 60 mil litros de 6leo diesel descarrilou.
Parte do combustivel queimou e o resto vazou em corrego proximo ao local
do acidente.

Julho de 2000 - Trem que carregava 20 mil litros de 6leo diesel e gasolina
descarrilou. Parte do combustivel queimou e o resto vazou em area de

preservacdo permanente.
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23 de setembro de 2000 - Trem com trinta vagfes carregando acucar e
farelo de soja descarrilou, vazando quatro mil litros de combustivel no cérrego
Caninana.

Novembro de 2000 - 86 mil litros de 6leo vazam de cargueiro e poluicdo
atinge praias de Sao Sebastido e Ilhabela — SP.

Janeiro de 2001 - Acidente com o Navio Jéssica causou vazamento de mais
de 150 mil barris de combustivel no Arquipélago de Galapagos.

16 de fevereiro de 2001 — Rompimento de duto libera 4.000 mil litros de 6leo
diesel no Corrego Caninana, afluente do Rio Nhundiaquara, um dos principais
rios da regido, com danos aos manguezais da regido e contaminacéao da flora
e fauna.

14 de abril de 2001 - Acidente com um caminhdo na BR-277 entre Curitiba -
Paranagua, ocasionou um vazamento de quase 30 mil litros de 6leo nos Rios
do Padre e Pintos.

15 de abril de 2001 - Vazamento de Oleo do tipo MS 30, uma emulséo
asfaltica, atingiu o Rio Passauna, no municipio de Araucéria (PR).

20 de maio de 2001 - Trem da Ferrovia Novoeste descarrilou despejando 35
mil litros de 6leo diesel em Area de Preservacdo Ambiental de Campo
Grande, Mato Grosso do Sul.

30 de maio de 2001 - O rompimento de duto em Barueri (SP) provoca
vazamento de 200 mil litros de 6leo atingindo trés residéncias e os rios Tieté e
cérrego Cachoeirinha.

15 de junho de 2001 - Construtora foi multada por vazamento de GLP de um
duto no km 20 da Rodovia Castelo Branco (SP). O acidente foi ocasionado
durante as obras da empresa.

08 de agosto de 2001 - O barco pesqueiro Windy Bay chocou-se em uma
barreira de pedras e derramou 132.500 litros de Oleo diesel. O acidente
ocorreu na Baia de Prince Willian Sound no Sul do Alasca - EUA, no mesmo
local da grande catastrofe ambiental ocasionado pelo Navio Exxon Valdez.

11 de agosto de 2001 - Vazamento de 6leo atingiu 30 km nas praias do litoral
norte baiano entre as localidades de Buraquinho e o balneéario da Costa do

Sauipe.
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15 de agosto de 2001 - Vazamento causado por navios que despejam
ilegalmente seus depdsitos de 6leo atingiu mais de 200 pinguins, perto da
costa da Argentina.

15 de agosto de 2001 - Vazamento de 715 litros de petroleo do navio
Princess Marino na Baia de llha de Grande, Angra dos Reis - Rio de Janeiro.
20 de setembro de 2001 - Vazamento de gas natural da Estacdo Pitanga a
46 km de Salvador atinge &rea de 150 metros em manguezal.

05 de outubro de 2001 - Navio que descarregava petréleo através de
monobodia a 8 km da costa, acabou vazando 150 litros de 6leo em Sé&o
Francisco do Sul, no litoral norte de Santa Catarina.

18 de outubro de 2001 — Navio Norma que carregava nafta chocou-se em
uma pedra na baia de Paranagua (PR) vazando 392 mil litros do produto
afetando de 3 mil m2.

23 de fevereiro de 2002 - Cerca de 50 mil litros de 6leo combustivel vazam
do transatlantico inglés Caronia, atracado no Pier da Praca Mau@, na Baia de
Guanabara, Rio de Janeiro.

13 de maio de 2002 - O navio Brotas derrama cerca de 16 mil litros de
petréleo leve na baia de llha Grande, na regido de Angra dos Reis (RJ). O
vazamento foi provocado por corrosao no casco do navio que estava
ancorado.

12 de junho de 2002 - Cerca de 450 toneladas de petroleo vazaram na costa
de Cingapura em decorréncia do choque entre um cargueiro tailandés e um
petroleiro cingapuriano, quando um dos tanques do 'Neptank VII" rompeu
durante a coliséo.

14 de junho de 2002 - Vazamento de oito mil litros de 6leo vazaram do
tanque, contaminando o lencol freéatico, que acabou atingindo um manancial
da cidade.

25 de junho de 2002 - Tanque de Oleo se rompe no patio de empresa em
Pinhais (PR), deixando vazar 15 mil litros de Oleo (extrato neutro pesado
derivado do petréleo altamente tdxico), atingindo o Rio Atuba, proximo ao
local através da tubulacdo de esgoto.

10 de agosto de 2002 - Trés mil litros de petrleo vazam de navio de

bandeira grega em Séo Sebastido, no litoral norte paulista.
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19 de novembro de 2002 - Navio Prestige de bandeira das Bahamas partiu-
se ao meio provocando uma catastrofe ambiental com vazamento de 10 mil
toneladas de 6leo afetando 90 praias nas costas da Galicia (ES).

03 de junho de 2003 — Vazamentos de 25 mil litros de petrdleo no pier de
terminal em S&o Sebastido (SP).

07 de novembro de 2003 — Vazamento de 460 litros de Oleo da linha de
producdo em Riachuelo (Aracaju) atinge rio Sergipe e parte da vegetacdo da
regiao.

18 de fevereiro de 2004 - Vazamento de 6leo cru poluiu o rio Guaeca e praia
de mesmo nome em S&o Sebastido (SP). O acidente aconteceu no oleoduto
gue liga o terminal a refinaria.

20 de marco de 2004 - Cerca de dois mil litros de petréleo vazam de navio
desativado, Meganar, pertencente a empresa privada, na Baia de Guanabara,
proximo a Niteréi (RJ).

15 de novembro de 2004 - Navio de bandeira chilena Vicuna, carregado com
11 mil toneladas de metanol explodiu e afundou com pelo menos metade da
carga em seu interior. Acredita-se que possam ter vazado entre 3 e 4 milhdes
de litros de trés tipos de combustiveis. A mancha de 6leo atingiu mais de 30

km.
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Analisando os acidentes industriais ampliados a nivel global, em que se
registram 20 ou mais 6bitos, é dificil aceitar que tantos acidentes criticos ja correram
e que ainda ndo podemos garantir o bloqueio de novas ocorréncias.

Mundialmente essas preocupacdes surgiram a partir de acidentes histéricos,
gue tiveram imensa repercussao na imprensa internacional, tais como o de
Flixborough, na Inglaterra (1974), onde 28 pessoas morreram na planta e centenas
ficaram feridas, e o de Seveso, na Italia (1976), que atingiu 37.000 pessoas, além de
deixar 17 km2 de terras contaminadas e 4 km? inabitaveis.

Todos esses acidentes histéricos séo classificados como "o mais grave desde
0 ano tal" e jamais serdo esquecidos, principalmente por quem esteve préximo das
consequéncias ou desdobramento das ocorréncias, se foi possivel ainda manter a
condicéo de sobrevivéncia.

Na madrugada do dia 3 de dezembro de 1984, um acidente numa industria
quimica situada na cidade de Bhopal, india, liberou na atmosfera 40 toneladas de
isocianato de metila, um produto utilizado na fabricagdo de pesticidas. Houve entre
2.500 e 5 mil mortes, e mais de 200 mil feridos, muitos dos quais contrairam
doencas respiratérias, problemas oculares permanentes e desordens mentais. Este
acidente ficou conhecido simplesmente como “o maior desastre industrial de todos
os tempos”.

A crise gerada e o0s desastres sociais, ambientais e de saude publica
deixadas por essas ocorréncias ja seria mais que suficiente para a evolucédo da
seguranca de processo, porém ainda existem gatilhos mascarados nas industrias de
modo geral, sendo infelizmente um baixo aprendizado das licbes deixadas nas
inUmeras ocorréncias de acidentes industriais ampliados descritos abaixo e também

apresentados no Quadro 1 a sequir:
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Quadro 1- Acidentes quimicos ampliados em nivel global com mais de 20 6bitos do inicio do século

até 1984
Data Pais Tipo de Acidente Substancia Mortes
1917 Escécia Explosao de Navio Explosivos Militares 1.800
1921 Alemanha Explos&o em Fabrica de Nitrato e >500
1926 EUA Explosdo em Depdsito de Munigbes Trinitrotoluol 21
EUA Vazamento de Tanques Cloro 40
1929 EUA Incéndio com Gases Téxicos em Nitrogénio, Monéxido 119
@ Diéxido de Carbono
1930 Bélgica Gases Toxicos na Atmosfera Fluoreto de Hidrogénio, 92
Acido e Diéxido Sulfirico
1933 Alemanha Explosao em Fundigao Gas de 65
1934 China Incéndio em Gasémetro Gas 42
1935 Alemanha Explos@o em Fabrica de Explosivos Dinitroluol, 82
Trinitrotoluol
1939 Roménia Vazamento em Indistria Quimica Cloro 60
1942 Bélgica Explosao Nitrato de Aménia 60-80
1943 Alemanha Explosado de Caminhdo em ind. Butadieno e 60-80
1944 EUA Explosdo de Nuvem de Gas GLN 130
1947 Franga Explosdo de Navio Cargueiro Nitrato de Amdnia 21
EUA Explosé@o de Navio Nitrato de 552
1948  Alemanha Explosac de Caminh&o em Ind. Eter Dimetilico 209
Alemanha Explos@o em Metallrgica Poeira de Carvao 50
1950 México Vazamento em Fabrica Sulfeto de Hidrogénio 22
1959 EUA Explosao de Caminhao em Rod. Gés Liquido de Petréleo 26
1966 Franca Explosao em Refinaria Propano e Butano 21
1968 Alemanha Explos&o em Indistria Cloreto de 24
Japdo Contaminagéo da agua por uma Céadmio 100
1970 Japéo Explosado Géas 92
1972 EUA Explosao de Coqueria Propano 21
Japéo Vazamento de 6 indUstrias Desconhecido 76
Brasil Explos&o em Refinaria Propano e 38
1973 EUA Incéndio em GLP 40
1974 Inglaterra Vazamento seguido de Explosio em Ciciohexano 28
1976 Finlandia Explosao Explosivos 43
1977 Coréla do Sul Explos@o de Trem Explosivos 56
Coldmbia Vazamento em Indistria de Amédnia, Nitrato 30
e Carbamide
1978 Espanha Acidente de Transporte Rodaviario Propileno 216
México Explosao Butano 100
México Explosao de Gasoduto Gas 58
- Exploséo de um Vagéo Tanque GLP 25
1979 U.RSS Acidente em Fabrica Prod. quimicos 300
Inanda Explos&o de Tanque de Oleo Oleo 50
Turquia Exploséo de Transporte Maritimo Oleo 55
China Naufragio de um Navio de Oleo 72
EUA Explos3o e Incéndio em Tanque Oleo Cru 32
1980  India Explosao em 2 Fébricas Explosivos 40480
Ird Explosdo em Depédsito de Explosivos Nitroglicerina 80
Espanha Exploséo Explosivos 51
Tailandia Exploséo de Armamentos Explosivos 54
1981 Venezuela Explosdo Hidrocarbureto 145
México Descarrilamento de Trem Cloro 28
1982  Canadé Naufragio em Navio de Oleo Oleo 84
EUA Incéndio em Navio de Oleo Oleo 51
Noruega Naufrégio de Navio de Oleo 123
Espanha Explosao 51
Tailandia Explosdo de Munigdes Explosivos 54
Venezuela Exploséo Hidrocarbonos 145
1983 Brasil Explosao de Trem Diesel @ 45
1984 Brasil Explosao de Oleoduto Petréleo 508
Brasil Exploséo em Plataforma de Petrblec Petréleo 40
México Explosdo de Reservatério Gas Liquido de 550
India Vazamento em Indistria Quimica Metil-Isocianato >2.500
Paquistao Explosdo de Gasoduto Gds Natural 60
Roménia Explosdo em Fébrica - 100
India Transporte Rodoviario Petréleo 60

Fonte: Freitas (2000).
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Até mesmo quando se destaca o0s principais acidentes envolvendo
plataformas de exploracdo de 6leo e gas no mundo, tendo como ponto de inicial de
analise 1980, € espantosa a quantidade de ocorréncias mundial registrada,

conforme abaixo:

v' Margo de 1980 - Plataforma Alexsander Keillan de Ekofish, naufraga no Mar
do Norte deixando 123 mortos.

v' Junho de 1980 - Explosdo fere 23 em navio sonda na Bacia de Campos
(BC).

v' Outubro de 1981 - Embarcacdo de perfuracdo afunda no Mar do Sul da
China, matando 81 pessoas.

v' Setembro de 1982 - Plataforma americana Ocean Ranger tomba no Atlantico
Norte, matando 84 pessoas.

v' Agosto de 1984 - 37 trabalhadores morrem afogados e outros 17 ficam
feridos na exploséo de plataforma na Bacia de Campos.

v' Outubro de 1986 - Duas explos6es na plataforma Zapata ferem 12 pessoas.

v' Outubro de 1987 - Incéndio na plataforma Pampa, na Bacia de Campos,
provoca queimadura em 6 pessoas.

v' Abril de 1988 - Incéndio na plataforma Enchova.

v' Julho de 1988 — Plataforma Piper Alpha incendeia e explode no Mar do Norte
causando a morte de 167 pessoas, apés um vazamento de gas.

v' Setembro de 1988 - Refinaria da francesa Total explode e afunda na costa
de Bornéu com quatro mortos.

v’ Setembro de 1988 - Incéndio destroi plataforma de perfuracdo Ocean
Odissey, no Mar do Norte com a morte de um operario.

v' Maio de 1989 - Explosao da plataforma californiana Union Oil Company na
Enseada de Cook, no Alasca deixa trés pessoas feridas.

v Novembro de 1989 - Exploséo da plataforma Penrod Drilling no México fere
12 trabalhadores.

v' Agosto de 1991 - Explosdo da plataforma Fulmar Alpha no Mar do Norte
deixa trés feridos.

v' Outubro de 1991 — Exploséo da plataforma Pargo | da Petrobras deixa dois

operarios gravemente feridos.
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Janeiro de 1995 - Exploséo da plataforma da Mobil na costa da Nigéria deixa
13 mortos.

Janeiro de 1996 - Exploséo da plataforma no campo de Morgan no Golfo de
Suez deixa trés mortos.

Julho de 1998 - Explosdo na plataforma Golmar Areuel 4 provoca morte de
dois homens.

Novembro de 1999 - Explosao fere duas pessoas na plataforma P - 31, na
Bacia de Campos.

Marco de 2001 - Explosfes na plataforma P-36, na Bacia de Campos, causa
a morte de onze operarios.

12 de abril de 2001 - Problema na tubulagdo na plataforma P-7, na Bacia de
Campos, resultou em vazamento de 26 mil litros de 6leo no mar.

15 de abril de 2001 - Acidente na plataforma P-7 na Bacia de Campos
provocou derramou de cerca de 98 mil litros de 6leo no mar.

24 de maio de 2001 - Acidente na plataforma P-7 na Bacia de Campos
ocasionou vazamentos de Oleo, detectando-se duas manchas a 85Km da
costa, uma com 110 mil litros e outra de 10 mil litros de oleo.

19 de setembro de 2001 - Acidente na Plataforma P-12, no campo de
Linguado, na Bacia de Campos, ocasionou vazamento de 3 mil litros de Oleo
no litoral norte do Rio de Janeiro.

Dentro desses apontados, o acidente que apresenta grande poder de

destruicdo e destaca em numeros de acidentados, foi em 6 de Julho de 1988,

guando plataforma de petréleo Piper Alpha incendiou e parte de seus moédulos

afundaram com trabalhadores, no Mar do Norte, resultando em 167 fatalidades e 2,7

bilhées USD perdidos, causando impacto na industria do O&G. Segundo Burgan e

Mendes (2007) o efeito destruidor do acidente em Piper Alpha justificou grandes

mudancas em projeto e operacao de unidades offshore como:

v
v
v
v

Regulamentacdo Baseada em Metas
Permisséo de Trabalho
Novas Tecnologias de Seguranca

Avancos em engenharia de incéndio e exploséo
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Continuando na andlise de Burgan e Mendes (2007) desde o acidente de
Piper Alpha, foi alcancado significante progresso na compreensao dos fendmenos
de fogo e explosédo, sendo observado avan¢co com surgimento de diretrizes de
projeto especificas para dimensionamento estrutural para cargas de fogo e
explosdo. Foram observados, desenvolvimento de novos modelos para analise dos
efeitos fisicos de radiacdo e sobrepresséo, calibrados perante extenso banco de
dados experimentais, somente possiveis apds acidente de Piper Alpha.

Dentro do segmento de refino de petréleo, o acidente de Seguranca de
Processo mais marcante foi o ocorrido em Texas City, na refinaria da British
Petroleum, em 23 de mar¢co de 2005, com a explosdo de uma nuvem de vapor
inflamével, seguida de incéndio, originada pelo transbordamento de uma mistura de
hidrocarbonetos da torre de destilagdo, causando a morte de 15 pessoas e deixando
um saldo de 180 feridos.

De acordo com Lay, Long e Marshall (2012) nas refinarias de petréleo
ocorrem 0s mais graves acidentes de segurancga de processo do que qualquer outro
segmento da industria. Os dados apresentados pelo autor mostram que entre 1992 e
2005 aconteceram 240 acidentes, entre fatais (um ou mais empregados mortos) e
catastroficos (trés ou mais empregados hospitalizados). Estes acidentes resultaram
em 138 fatalidades e 553 les@es. Dos 240 acidentes, 36 ocorreram em refinarias de
petréleo, resultando em 52 mortes de trabalhadores (38% do total) e 250 lesdes
(45%).

Em 2010 a revista EXAME realizou um levantamento dos 10 maiores
acidentes nas atividades petroliferas, sob o aspecto de vazamento de Oleo e

potencial dano ao meio ambiente, conforme pode ser visto abaixo:

1- Guerra do Golfo, Kuwait, Golfo Pérsico (janeiro/1991)

Volume: 1 milhdo e 360 mil toneladas (753 piscinas olimpicas)

O pior vazamento de petréleo da histéria ndo foi propriamente acidental, mas
deliberado. Causou enormes danos a vida selvagem no Golfo Pérsico, depois
que forcas iraquianas abriram as véalvulas de pocos de petréleo e oleodutos ao

se retirarem do Kuwait.
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2- Ixtoc |, Campeche, Golfo do México (junho/1979)

Volume: 454 mil toneladas (251 piscinas olimpicas)

A plataforma mexicana Ixtoc 1 se rompeu na Baia de Campeche, derramando
cerca de 454 mil toneladas de petréleo no mar. A enorme maré negra afetou,

por mais de um ano, as costas de uma area de mais de 1.600 km2.

3- Poco de petrdleo Fergana Valley, Uzbequistao (marco/1992)

Volume: 285 mil toneladas (158 piscinas olimpicas)

Trata-se de um dos maiores acidentes terrestres ja registrados. Em marco de
1992, a explosdo de um poco no Vale da Fergana afetou uma das areas mais

densamente povoadas e agricolas da Asia Central.

4- Atlantic Empress, Tobago, Caribe (julho/1979)
Volume: 287 mil toneladas (159 piscinas olimpicas)
Durante uma tempestade tropical, dois superpetroleiros gigantescos colidiram
proximos a ilha caribenha de Tobago. O acidente matou 26 membros da

tripulacédo e despejou milhdes de litros de petrdleo bruto no mar.

5- Nowruz, Ird, Golfo Pérsico (fevereiro/1983)
Volume: 260 mil toneladas (144 piscinas olimpicas)
Durante a Primeira Guerra do Golfo, um tanque colidiu com a plataforma de

Nowruz causando o vazamento diario de 1500 barris de petréleo.

6- ABT Summer, Angola (maio/1991)

Volume: 260 mil toneladas (144 piscinas olimpicas)

O superpetroleiro Libéria ABT Summer explodiu na costa angolana em 28 de
maio de 1991 e matou cinco membros da tripulacdo. Milhdes de litros de
petréleo vazaram para o Oceano Atlantico, afetando a vida marinha.

7- Castillo de Bellver, Africa do Sul (agosto/1983)
Volume: 252 mil toneladas (139 piscinas olimpicas)
Depois de um incéndio a bordo, seguido de explosao, o navio espanhol rachou-

se ao meio, liberando cerca de 200 milhdes de litros do 6leo na costa de Cape
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Town, na Africa do Sul. Por sorte, o vento forte evitou que a mancha

alcancgasse o litoral, minimizando os efeitos ambientais do desastre.

8 - Amoco Cadiz, Franca (margco/1978)

Volume: 223 mil toneladas (123 piscinas olimpicas)

Um dos piores acidentes petroliferos do mundo aconteceu em 1978, quando o
supertanque Amoco Cadiz rompeu-se ao meio perto da costa noroeste da
Franca. O vazamento matou milhares de moluscos e ouricos do mar. Esta foi a
primeira vez que imagens de aves marinhas cobertas de petrdleo foram vistas

pelo mundo.

9 - M T Haven, Italia (abril/1991)

Volume: 144 mil toneladas (79 piscinas olimpicas)

Outro superpetroleiro, o navio gémeo do Amoco Cadiz explodiu e naufragou
proximo da costa de Génova, matando seis tripulantes. A poluicdo na costa
mediterranea da Italia e da Franca se estendeu pelos 12 anos seguintes.

10 - Odyssey, Canada (setembro/1988)

Volume: 132 mil toneladas (73 piscinas olimpicas)

O poco petrolifero localizado na provincia canadense de Newfounland explodiu
durante uma operacéo de perfuracdo da plataforma americana Odyssey. Uma

pessoa morreu e outras 66 foram resgatadas sem ferimentos.

Vale ressaltar que este levantamento foi antes do acidente com a plataforma
Deepwater Horizon da British Petroleum (BP) ocorrido em 20 de abril de 2010, que
resultou em 11 fatalidades e provocou um vazamento de 4,9 milhGes de barris de
petréleo no Golfo do México ao longo de trés meses, com alcance devastador para o
meio ambiente da regido, além de custar o desligamento do entdo executivo-chefe
da empresa, Tony Hayward. Apds varias tentativas fracassadas, o vazamento so foi
controlado em 15 de julho de 2010.
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Avila (2013b) apresenta em seus estudos de riscos um posicionamento
contundente sobre esse acidente quando diz que o acidente da BP deixa governos,
a sociedade e as industrias de petréleo em desconforto ao analisar os impactos
como mortes e desastres naturais causados por um acidente que teve o seu "risco
controlado".

Os sistemas de grandes empresas operados na gestdo de terceiros séo
guestionados devido a possivel falta de controle em situacdes de risco.

Segundo Gomez (2000), a investigacdo de varios acidentes mostrou a
presenca simultanea de problemas ambientais internos e externos as instalacdes
fabris envolvendo matrizes técnicas semelhantes e que, a partir dai, passaram a
requerer politicas preventivas integradas tanto na questdo da saude do trabalhador
como na questdo ambiental. Ampliou-se o raio de acdo da analise epidemioldgica e
sociopolitica. Percebeu-se que uma série de variaveis formava o cenario e que
muitas delas fugiam ao ambito do acidente de trabalho classico, pois era ténue a
linha que subdividia 0 mundo da producdo em ambiente de trabalho e ambiente
geral. Essa linha desmoronou com a velocidade, a gravidade e as consequéncias
desses desastres.

De acordo com Freitas, Porto, e Machado (2000) os acidentes de mesma
natureza se repetem em situacdes similares em periodos subsequentes de poucos
anos. O autor cita que a maioria dos acidentes € simples, de modo que ndo sao
requeridos conhecimentos esotéricos ou estudos detalhados para preveni-los,
bastando saber o que ocorreu no passado.

As taxas de frequéncia de lesbes pessoais, embora importantes,
isoladamente, ndo asseguram controle sobre a gestdo da segurangca como um todo.
Ainda ndo existe uma visao sistémica para tratamento das perdas de contencao, as
guais levam aos acidentes de Segurancga de Processo.

Diante do crescente numero de acidentes ampliados registrados no mundo,
as nacdes e 0s organismos internacionais apresentaram medidas para lidar com o
problema. Sobre o assunto, Marshall (1987, p. 70 apud PUIATTI, 2000, p. 293)
comenta: “Considero que historicamente os controles gerenciais precedem o0s
controles legais, mas que as consequéncias comerciais do inadequado controle
gerencial impelem os governos a intervir por meio de legislagées”. As principais
diretivas que foram incorporadas as analises foram: “Diretiva Seveso” da Uniao

Européia e a Convencgéo no 174 da Organizacao Internacional do Trabalho — OIT.
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Essa preocupacdao internacional em relacdo a degradacdo do meio ambiente
nao é recente, porém apenas nas Ultimas décadas que o debate foi mais ampliado
nos comités técnicos e nas agendas dos Estados, das organizactes
intergovernamentais, das organizacdes ndo governamentais (ONGSs), das empresas
multinacionais e dos sindicatos.

De acordo com Machado (2004) volta-se a identificar que a consciéncia
ambiental global surgiu paulatinamente e que, somente nas décadas de 60 e 70, 0
tema meio ambiente passou a ter uma dimenséo realmente internacional, tornando-
se global de acordo com a diversificacdo e os impactos dos problemas ambientais.
Assim, sdo nitidamente percebidos os processos de construcao de instituicbes de
protecdo ambiental, em nivel internacional, que tém por objetivo impedir o fluxo da
degradacdo do planeta. Complementa inda que € importante ressaltar 0s
documentos que compunham o escopo daquela Conferéncia sdo entendidos como o
primeiro corpo de legislacdo branda para a area de meio ambiente internacional.

Conforme Puiatti (2000), a primeira experiéncia internacional para a
prevencado de acidentes maiores deu-se em junho de 1982, com a publicacdo, na
Comissdo das Comunidades Europeias (agora Unido Europeia), da Diretiva
82/501/EEC, mais conhecida como “Diretiva Seveso”, em decorréncia dos inimeros
acidentes maiores ocorridos na Europa, como Feysin, na Franca (1966);
Flixborough, na Inglaterra (1974); Beek, na Holanda (1975); e, Seveso, na Italia
(1976). O acidente de Seveso contribuiu de uma forma dramética para o
crescimento da preocupagdo publica com o0s riscos industriais associados a
producdo de substancias quimicas, pois houve danos de grandes proporc¢ées, tanto
a saude coletiva como ao meio ambiente, acelerando a necessidade de uma
resposta regulamentadora da seguranca de instalacfes quimicas. Seveso tornou-se,
ao lado de Bhopal (1984) e Chernobyl (1986), representacao das doencas de nossa
civilizacdo tecnoldgica. (De MARCHI; FUNTOWICZ; RAVETZ, 2000).

Apbs o acidente de Bhopal, a Environmental Protection Agency (EPA) iniciou,
nos Estados Unidos, um programa para incentivar acfes comunitarias de
emergéncia em caso de acidentes envolvendo substancias quimicas perigosas.
Essa e outras acdes da sociedade e do governo americanos objetivando a protecao
dos trabalhadores, da saude publica e do meio ambiente culminaram com a

publicacéo, pela Occupational Safety and Health Administration (OSHA), da verséo
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final da legislacdo americana para protecdo dos trabalhadores em instalacdes
sujeitas a acidentes ampliados. A ela foi dado o nome de Process Safety
Management of Highly Hazardous Chemicals, que entrou em vigor em 26 de maio
de 1992 (PUIATTI, 2000).

Também apods o desastre de Bhopal, a OIT iniciou uma série de atividades no
campo da seguranca quimica, como a Convencéao 170 da OIT sobre a seguranca no
uso de produtos quimicos nos locais de trabalho, aprovada em 1990, e sua
recomendacdo, que fornecem bases para um sistema nacional de seguranca
guimica. Especial destaque deve ser dado a Convencdo 174 da OIT, sobre a
prevencdo de acidentes industriais maiores, aprovada em 1993, acompanhada pela
Recomendacdo 181, por um coédigo de praticas e por um manual para a prevengao
de grandes acidentes industriais.

Ressalta-se, ainda, a criacdo do Sistema Global Harmonizado de
Classificacao e Rotulagem de Produtos Quimicos, aprovado em 2002, como um dos
resultados dos trabalhos iniciados pela OIT ap6s o acidente de Bhopal.

Em 1996, foi langada uma nova diretiva sobre o “Controle de Perigos de
Acidentes Ampliados envolvendo Substancias Perigosas”. Essa diretiva substituiu a
Diretiva Seveso de 1982 e imp6s aos paises da Unido Européia o prazo de dois
anos para se adequarem as alteracBes por ela impostas as suas legislacdes
nacionais.

A Diretiva possui dois grandes objetivos: a prevencdo de acidentes graves
envolvendo substancias perigosas e a limitacdo das suas consequéncias para o
homem e para o meio ambiente, com vistas a assegurar niveis de protecéo elevados
a comunidade. Seu ambito de aplicacdo restringe-se aos estabelecimentos que
possuem substancias perigosas nas atividades industriais e na estocagem de
produtos quimicos, sendo-lhes inerente o provisionamento de trés niveis de
controles proporcionais, 0 que, na pratica, significa que onde h& quantidades
maiores o controle também é maior. Uma companhia que manuseie uma quantidade
de substancia perigosa inferior aos limites estabelecidos ndo € abrangida pela
Diretiva.

Quanto a Convencédo n° 174 da OIT - Convencao sobre a Prevencdo de
Acidentes Industriais Maiores, 0 ponto de partida para a constru¢cdo desse acordo
ambiental multilateral foi o acidente de Bhopal na india (1984), pois foi um acidente

de vazamento de produtos téxicos de natureza local e que despertou interesse
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politico internacional dando impulso a negociacdo de uma norma de impacto local,
regional, nacional e internacional de extrema importancia: a Conveng¢ao n°® 174 da
OIT para a prevencao de acidentes industriais maiores (MACHADO, 2004).

A Convencao n° 174 foi aprovada na Conferéncia Geral da OIT, em Genebra,
em 2 de junho de 1993, em sua 80a Reunido, e foi adotada em 22 de junho do
mesmo ano. Essa Convencdo se propde a oferecer tratamento adequado a
prevencdo dos acidentes industriais ampliados e a reduzir ao minimo seus riscos e
suas consequéncias. Possui como base a “Diretiva Seveso” e tem alcance e
aplicacdo somente nas instalacdes expostas a riscos de acidentes maiores, como as
indUstrias quimica, petroquimica, de petrdleo e gas, explosivos, armazenagem de
produtos perigosos, terminais, etc. Nao se aplica as instalagées nucleares e usinas
que processam substancias radioativas, a excecdo dos setores dessas instalacdes
nos quais se manipulam substancias ndo radioativas; a instalacdes militares; e ao
transporte fora da instalagao, distinto do transporte por tubulacdes.

Os paises que ratificaram a Convencao 174 até 2005 foram: a Suécia (1994),
a Arménia (1996), a Colombia (1997), a Holanda (1997), a Estbnia (2000), o Brasil
(2001), a Arabia Saudita (2001), a Albania (2003), o Zimbabue (2003), a Bélgica
(2004) e o Libano (2005).

As agencias reguladoras veem evoluindo no mesmo passo, e processos mais
elaborados de monitoramento e controle da gestdo de seguranca operacional e meio
ambiente, tem sido rigorosamente demandado. As empresas buscam apresentar a
seus controladores, uma continua melhoria no desempenho dos indicadores de
seguranca, salude e meio ambiente, que devem compartilhar com seus indices de
performance operacional e financeira.

No Brasil, as iniciativas governamentais em relacdo a Convencéo n° 174 OIT
foram:

v' 1998 — Ministério do Trabalho e Emprego institui a Comissao Tripartite para

analise da Convencao 174 e da Recomendacgao 181;

v' 2000 - criacdo do Grupo de Estudos Tripartite (GET) para a sua
implementagéo;
v/ 2001 — aprovada a Convencéo pelo Congresso Nacional — Decreto Legislativo

246, de 28.06.2001;

v' 2001 - ratificada na OIT, em Genebra — 01.08.2001;
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v’ 2002 - promulgada pelo Presidente da Republica pelo Decreto 4085, de
15.01.2002.

Em concordancia com Freitas; Porto e Machado (2000), os acidentes
industriais ampliados, além de produzirem elevado numero de Obitos, tém o
potencial de expressar sua gravidade além dos muros fabris, atingindo bairros,
cidades e paises, com danos psicoldgicos e sociais as populacbes expostas e ao
meio ambiente das geracbes futuras, o que nos exige evolucdo continua de
mediadas e ferramentas de controle dos riscos operacionais, com base em estudos

aprofundados de causas reais dos acidentes industriais.
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3 MUDANGAS TECNICAS E ORGANIZACIONAIS

A economia precisa de mudancas fisicas nas tecnologias para atender aos
desafios de alteracdo da qualidade, quantidade e custo de producdo. A natureza
precisa de equilibrio na producdo tendo como ganho a manutencdo de imagem
positiva da empresa no mercado e na sociedade. Assim 0s governos tentam com
licencas de operacdo manter a organizacdo das industrias em projeto na nossa
moradia que é o planeta terra.

Conforme Avila et al. (2015) as relacdes econdmicas podem demandar
necessidades urgentes para aumentar a capacidade da planta, o tipo de produto, 0s
parametros de processo, e a velocidade de producéo. Nessa situacdo a instalagcéao
de novos equipamentos com novos controles podem provocar surpresas nao
agradaveis para a equipe de operacéo que ndo esta estruturada para a mudanca. E
importante conhecer qual o nivel de conhecimento que serd necessario para as

mudancas na operacgao e os principios dos novos equipamentos.

A flexibilidade da carga de producédo, do tipo de produto e da qualidade é
desafio para a sustentabilidade da industria. As alteracBes das condi¢cdes de
processo para atingir novas quantidades, qualidades e novos produtos exigem
mudancas técnicas que podem aumentar 0s perigos ja instalados na industria
quimica. Assim, o CCPS (1987) sugere a andlise de mudancas no
processo/equipamento e impactos na seguranca de processo através da Gestao de
Mudancas (MOC).

3.1 GESTAO DA MUDANCA FiSICA E DO TRABALHO

As mudancas técnicas para atender a necessidade do mercado sao nas areas
de tecnologia, controle de processo, e planejamento de producdo. Novos
equipamentos para uma maior producao em diferentes especificacbes de qualidade,
ou mudancas radicais como novas rotas tecnolégicas demandam novos sistemas de

controle para manter a disponibilidade e a seguranca nos processos.
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Quadro 2 — Mudancas técnicas

a) Tecnologias b) Controle de Processo ¢) Planejamento da Producéo
Infraestrutura Qualidade (Inspecéo e testes) Organizacéao do trabalho
Equipamentos Processo Procedimentos e Padrdes
Rotas Tecnolégicas Seguranca Manutengéo

Avila et al. (2015) estabelece que a mudanca tecnoldgica exige alteracdo da

base de conhecimento e das habilidades disponiveis na producéo. A logistica, o tipo

de produto e processo, € o tipo de equipamento sdo considerados muito importantes

exigindo a instalacdo de competéncias essenciais para possibilitar a producéo.

Infraestrutura. As mudancas de infraestrutura do site tais como protecéo para
o fogo, prédios temporarios, prédios permanentes, acessos, e sistemas de

servico podem influenciar nos eventos que antecedem um acidente.

Rotas Tecnoldgicas. As mudancas na tecnologia e nas operacdes tais como
condicbes de processo, caminhos do processo, especificagcbes de matéria-
prima, especificacdes de produto, introducdo de novos quimicos, e mudanca
na embalagem promovem alteragbes no nivel de perigo do processo
demandando novos sistemas de controle, treinamento, e cuidados para evitar
acidentes que impactam sobre o homem no trabalho, o ambiente vizinho, e a

sociedade.

Equipamentos. As mudancas de equipamento de processo como materiais de
construgdo, configuracdo, e parametros de projeto demandam cuidados no
controle operacional e no conhecimento tecnologico. Assim, 0s
procedimentos de operacdo e de manutencdo assim como as ferramentas
necessarias para a sua realizacdo sdo revisados para cada mudanca de

equipamento.
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3.1.2 Mudancas de Controle de Processo

As questdes de qualidade dos processos e de produto requerem alteracfes
nas condi¢cdes de processo e respectivas alteracdes nas faixas de instrumentos. Em
alguns casos o aumento de producdo nas instalacdes requer um maior nivel de
automacdo demandando um maior grau de automacdo nas plantas industriais,
principalmente na industria de processos quimicos e petroquimicos que tem alta
complexidade.

Com estas demandas de controle de processo, aumenta o perigo circulante,
quantidade de produto em processamento, condicbes de temperatura e de pressao,
e muitas vezes, alteracdo de elementos quimicos e operacfes unitarias nos
processos. Esta situacdo requer alteracdo do projeto de seguranca abrindo a
discusséo bastante atual sobre a possibilidade de ocorréncia de eventos maiores, a
discusséo sobre a seguranca de processos.

A necessidade de sistemas instrumentados para diminuir a possibilidade do
erro humano traz uma série de necessidades de auditorias e calculos do nivel de
seguranca para os sistemas instrumentados. Esta uma area que se as mudancas de

controle de seguranca nao forem bem geridas pode provocar acidentes.

Assim, de forma simplificada,
e Alteracbes no processo tais como mudancas no controle de processo
(instrumentagédo, controles, intertravamentos e controle computadorizado);
e Alteracdes da qualidade dos insumos, matérias-primas e produtos que
requerem mudancgas nos metodos de inspecao e teste;
e Alteracdes nos sistemas de seguranca de processo com a automacao (SIS)
e regras de trabalho que permitem operacdes de processo enquanto certos

sistemas de seguranca estao fora de servigo, requerem gestdo de mudanca.

3.1.3 Mudancas de Planejamento e Controle da Producgéo

A demanda do mercado exige mudancas na producdo alterando seus
recursos através da organizacdo do trabalho, de revisdo de procedimentos e
padrées e de alteracdo do planejamento da manutencdo. Na organizacdo do
trabalho séo discutidos aspectos como mudancga de politicas que possam provocar 0
estresse (aumento de numero de horas-extras), mudancas no apoio do staff para o
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controle da producdo assim como a reducdo de numero de operadores no turno,
alteracdes na contratada, e no numero de dias de operacéo.

A viabilidade das atividades de rotina depende da definicdo de padrdes e da
escrita da tarefa através de procedimentos. As mudancas nos procedimentos,
padrées, e praticas de trabalho devem ser gerenciadas para evitar incidentes na
operacdo. O procedimento durante emergéncias quando forem alteradas também
sdo preocupantes podendo aumentar o impacto de acidentes. Em termos de
manutencédo, com alteracbes em equipamentos e tecnologias, com alteracdes nas
guantidades e variaveis de processo, a mudanca do tipo de produto circulante nos
equipamentos requer alteracdo dos controles de manutencgao para a confiabilidade e
disponibilidade destes. Assim, os planos de preventiva e 0s requisitos para reparo
devem ser analisados pela gestdo de mudanca para evitar a ocorréncia de eventos

inesperados, como grandes vazamentos a partir da atividade de manutencao.

3.2 A NECESSIDADE DE ALTERACAO NA GESTAO DE MUDANCA

Aliada as mudancas fisicas, as mudancas funcionais podem disparar eventos
gue causam acidentes, especialmente quando ocorre a substituicAo de pessoas
chaves ou grupos que poderiam parar 0s processos de acidentes. A falta de
pessoas apropriadas para a tomada de decisdo, gestores e especialistas, com o
dinamismo e conhecimento necessarios, criam lacunas nas funcdes dentro da
empresa. Por outro lado, a andlise de decisGes de curto e longo prazo depende de

um staff que pode estar ausente no trabalho.
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3.3 GESTAO DA MUDANCA ORGANIZACIONAL (OCM)

De acordo com o CCPS, aspectos relacionados a mudangas organizacionais

sao alteracbes de comportamento:

e Nas condi¢cdes de trabalho;

e Localizacdo, comunicacao, alocacao de trabalho por pessoa, e atividades do
staff e do turno durante inversdes, condicdes de emprego, mudancas de
emergéncias, mudancas no perfil de trabalho, e eventos envolvendo clima
organizacional;

e Na organizacao de pessoal,

e Demissédo no staff, mudanca nos perfis de trabalho na gestédo da producéo e

da seguranca;

e Na alocacéo funcional das pessoas no trabalho;

e Tamanho da equipe, nivel de especializacdo, integracdo, tempo e forma de
alocacdo, responsabilidades, atividades temporarias, falta no trabalho e
atividades negligenciadas;

¢ Na hierarquia organizacional;

e Centralizacdo ou descentralizacdo de papéis no trabalho, reorganizacao,
faixa de controle, tipo de organizacdo, e mudanca nos fornecedores de

Servicgos;

e Mudanca nas politicas e procedimentos corporativos em Seguranca de
Processo.
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4 PESQUISA TEORICA DAS LIDERANGAS

A consolidacdo de todo o conhecimento tedrico deve ter sua base
estabelecida na realizagdo pratica das atividades. O foco principal desse trabalho
permeia pelo papel das liderancas diretamente envolvidas nas complexas operacdes
industriais, principalmente aqueles que estdo na linha de frente da tomada da
decisdo. E preciso encontrar na linha do discurso dos gerentes, a sinceridade das
colocacdes ou seu papel defensivo que assegura a manutencdo do cargo de
confianga. Para tanto se a verdade néo for apresenta o fortalecimento dos modelos
de gerenciamento de riscos ndo € alcancado, existindo sempre a fragilidade nos
controles.

A busca por um resultado mais aderente ao que realmente se apresenta na
em uma grande empresa de energia brasileira, resultou na pesquisa com 0s
supervisores operacionais que estdo a frente dos processos complexos.
Normalmente sdo técnicos de operacao que desenvolveram por um longo periodo a
atividade que hoje supervisionam e que possuem uma larga experiéncia em
processos industriais. Como vivenciam na pratica os riscos da atividade e existe um
forte compromisso técnico pelo cargo que ocupam, é observado que estes
supervisores apresentam um discurso mais aprofundado e detalhista dos riscos, por

esse motivo se tornaram essenciais para o referenciamento da pesquisa.

4.1 METODOLOGIA DA PESQUISA

A pesquisa aplicada teve seu modelo metodologico desenvolvido em
alinhamento ao estudo de artigos e livros técnicos, ampliando a capacidade de
analise pra contexto mundial de acidentes industriais, de forma a obter um resultado
coerente com o objetivo principal da pesquisa. Este estudo tem seu processo formal
e sistematico de desenvolvimento do método cientifico classificado como estudo
exploratorio, bibliografico, qualitativo e aplicado. A presente pesquisa assume a

forma de pesquisa bibliografica e de campo com estudo de caso.

A pesquisa bibliografica foi realizada quando se buscou casos ja
mencionados na literatura especifica, nos registros de acidentes oficiais e

publicados, para poder comparar com a realidade vivida nas unidades. Diante de
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todos os desvios ja mencionados nos acidentes registrados, a pesquisa obteve um
mapeamento das conformidades ou ndo em relacdo aos desvios.

A pesquisa de campo foi realizada quando se aplicou propriamente dito o
guestionario para 0s supervisores operacionais, com 0 objetivo de analisar o atual

estagio apresentado em uma grande empresa de energia brasileira.

4.1.1 Fluxo de Execucado da Pesquisa

Diante dos questionamentos que o objetivo do estudo se propde a explorar foi
desenvolvido um sequenciamento de passos para a obtencdo de um resultado que
representa a realidade da empresa através de uma pesquisa conforme pode ser

analisado na Figura 4.
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Figura 4 — Fluxo de Execucéo da Pesquisa
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CONCLUSOES e RECOMENDAGOES

A experiéncia operacional e os registros de acidentes, incidentes e desvio se
tornaram os pilares de fundamentagcdo teorica para a formulacdo estruturada do
problema, atentando sempre aos objetivos da pesquisa. Seguindo a sequéncia

metodoldgica, a pesquisa foi classificada segundo o tipo, a natureza e o método.
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Para consolidar as etapas foi feita uma revisao de literatura para identificacéo
dos conceitos envolvidos, seguida da analise do estudo e caso da empresa em
questao, através de uma pesquisa de campo.

Por fim, baseado nos resultados e observacbes de campo, foi entdo
elaborada a conclusdo, retomando os objetivos do trabalho, realizando uma
avaliacao critica dos resultados da pesquisa (se as questdes foram respondidas),
confrontando com a revisédo de literatura e indicando a possibilidade de pesquisas

futuras.

4.1.2 Estudo Aplicado

A autora Vergara (2009) define a pesquisa aplicada como aquela que é,
fundamentalmente, motivada pela necessidade de resolver problemas concretos,
imediatos ou nao, possuindo finalidade pratica. Ainda segundo a autora, a pesquisa
aplicada visa gerar conhecimento para aplicacdo pratica, dirigida a solucdo de um
problema especifico.

Em concordancia com a autora, esta pesquisa foi classificada como aplicada,
pois objetiva gerar conhecimentos, levantando informacdes reais e especificas para
aplicacdo pratica, com o foco em oferecer recursos aplicaveis na préatica das

operacdes complexas de uma grande empresa de energia.

4.1.3 Estudo de Caso

A estratégia de pesquisa depende do tipo de questédo da pesquisa, do grau de
controle que o investigador tem sobre os eventos e o foco temporal (eventos
contemporaneos ou fendmenos histoéricos). Conforme Yin (2005), o método do
estudo de caso € uma pesquisa empirica que investiga um fendmeno
contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, caracterizando-se pela
capacidade de lidar com mdultiplas fontes de evidéncias tais como documentos,
entrevistas e observacdes. Ainda segundo Yin (2005), a clara necessidade pelos
estudos de caso surge do desejo de se compreender um determinado fendmeno
complexo, permitindo uma investigacdo para se preservar as caracteristicas

holisticas mais significativas dos acontecimentos da vida real, visto que a
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manipulacdo de comportamentos relevantes por parte do pesquisador nao é
possivel, uma vez que o controle que o mesmo tem sobre os eventos é muito
reduzido.

Complementarmente, segundo Gil (1999) e Silva (2007), o estudo de caso é
um procedimento técnico que envolve a escolha de um objeto a ser estudado, com a
finalidade de particularizar e delinear o ambiente, 0 sujeito ou uma determinada
situagdo. E caracterizado como um estudo profundo e exaustivo de um ou poucos
objetos de pesquisa, de forma a permitir o seu amplo e detalhado conhecimento.
Normalmente, segundo estes autores, 0 estudo de caso € caracterizado como um
tipo de abordagem qualitativa de pesquisa.

Ainda segundo Vergara (2009), o estudo de caso € a pesquisa caracterizada
pelo seu detalhamento e profundidade, circunscrita a uma ou poucas unidades,
entendidas essas como uma familia, um produto, uma empresa, uma unidade de
negaocios, um orgao publico, uma comunidade ou mesmo um pais, podendo ou nao
ser realizado em campo. Visa conhecer mais profundamente o seu “como” e seus
“porqués”, mostrando claramente sua identidade propria. E uma pesquisa que se
assume como bem particular, pois se insere sobre uma situacao especifica, que se
supBe Unica em muitos aspectos, procurando descobrir o que ha nela de mais
essencial e caracteristico.

Devido a continua interacdo entre as questdes teoricas que estdo sendo
estudadas e os dados que estdo sendo coletados, o estudo de caso exige algumas
habilidades do pesquisador, segundo Yin (2005): capacidade de formular boas
guestdes e de interpretar as respostas; ser adaptavel e flexivel sem perder o rigor;
ndo ter receio, se necessario, e escolher outros casos, de coletar outras
informacdes; ser imparcial em relacdo a noc¢des pré-concebidas, incluindo aquelas
que se originam de uma teoria; ter grande conhecimento sobre os assuntos que
estdo sendo estudados.

Como a coleta e a analise ocorrem ao mesmo tempo 0 pesquisador atua
como um detetive que trabalha com evidéncias convergentes e inferéncias.

O estudo de caso foi definido como estratégia de pesquisa deste estudo para
responder a questdo-problema apresentada e evidenciar o cumprimento dos

objetivos geral e especifico definidos.
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4.1.4 Pesquisa de Campo

Com o objetivo de contribuir para a andlise dos resultados obtidos com o
estudo de caso, desenvolveu-se uma pesquisa tipo survey que € um método de
pesquisa apropriada quando o foco do interesse é descobrir o que esta acontecendo
ou como e por que um fenbmeno acontece em uma empresa sendo que o objeto de
interesse ocorre no presente ou no passado recente.

De acordo com Freitas, Oliveira , Saccol e Moscarola (1999 ) a pesquisa
survey pode ser descrita como obtencdo de dados ou informacBes sobre
caracteristicas, acdes ou opinides de determinado grupo de pessoas, indicando
como representante de uma populacédo-alvo, por meio de um instrumento de
pesquisa, hormalmente um questionario.

No levantamento ou survey € feito um recorte quantitativo do objeto de
estudo, através de varios instrumentos para coleta de dados, como questionarios e
entrevistas pessoais. O pesquisador que lida com o survey tende a levar em
consideracéo o perfil do individuo e uma amostra maior do que nos outros tipos de
estudo. E importante que o pesquisador saiba usar os instrumentos adequados para
encontrar respostas ao problema que ele tenha levantado, assegurando assim a
qualidade da pesquisa (BABBIE, 1999; FREITAS et al., 2000).

Segundo estes autores, o0 survey é utilizado quando se trata de um problema,
em que se pretende descrever a situacao atual de uma populacéo, além de poder ter
uma visédo do que foi testado e relacionar ao que foi experimentado ou sugerido. Os
dados sdo coletados em um ponto no tempo, com base na amostra selecionada
para descrever uma populacdo num momento especifico, podendo, portanto perder
sua validade se realizado em outro momento, pois pode apresentar resultados
diferentes.

Complementa Babbie (1999) que a pesquisa survey gera medidas precisas e
confiaveis que permitam analise estatistica e mede opinides, atitudes, preferéncias,
comportamentos de um determinado grupo de pessoas, bem como mede o0s
segmentos do mercado, estimando seu potencial ou volume de negdcios. O
levantamento ou survey se diferencia dos outros tipos de pesquisa nos seguintes

aspectos, segundo este autor:
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N&o visa uma mudanca de ordem psicossocial, como a pesquisa-acao;

A coleta de dados é feita diretamente no local onde esta sendo realizada a
pesquisa, ao inverso da pesquisa bibliografica ou documental que é feita
através de fontes de papel ou eletrdnicas;

E uma coleta de dados indireta, pois é realizada com muitas pessoas e
generaliza seu resultado;

E uma abordagem quantitativa, diferenciando-se, assim, do estudo de caso,

gue é qualitativa.

Com objetivo de tornar o estudo o mais realista possivel, foi estabelecida a

meta de 300 respostas validas da populacdo consultada na pesquisa, utilizando-se a

metodologia survey, subdividida nas seguintes etapas:

v Etapa 1: Definicdo do Universo, Populacdo e da Amostra;

A empresa de energia pesquisada possui atuacdes de liderancas em diversas

areas de trabalho, que juntas formam uma estrutura de unidade de negdcios. A

amplitude dos servicos envolve areas juridicas, de contratos, logistica, recursos

humanos, relacionamentos com clientes, comercial, producdo e outras. Nesse

contexto escolhemos lideres que estdo na frente de servicos operacionais, na

realizacdo da producao.

Universo: Profissionais das Unidades Operacionais de uma empresa de
energia,;

Populacao: Lideres de equipe, supervisores operacionais de todas as areas;
Amostra: 300 lideres de equipe, supervisores operacionais diretamente

envolvidos com operacgao da producéo;
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v Etapa 2: Elaboracdo do Questionario;

Diante do contexto atual que vivem as empresas de energia e em especial no
Brasil, onde apresenta um momento critico de reducdo de pessoal em frente de
servicos e revisdes restritivas dos planos de negécios, foi formulada uma pesquisa
objetiva e agil na sua resposta, pois se identificou que ha um desafio de tempo
disponivel para aplicacdes de atividades extras. Buscaram-se questdes que direta
ou indiretamente respondessem aos objetivos da pesquisa. Deu-se muita
importancia a perguntas direcionadas, para ndo fugir ao tema, porém preocupadas
para ndo restringir demasiadamente o que poderia limitar a pesquisa. No capitulo

4.3 é detalhada a forma da elaboragéo desse questionério.

v Etapa 3: Realizacdo de Pré-teste da Pesquisa Elaborada;

Para identificar a adequagdo da pesquisa diante do cenario atual que a
empresa atravessa, foi realizado um pré-teste da pesquisa elaborada, objetivando
aprimorar o instrumento e garantir que os resultados obtidos realmente iriam medir
aquilo a que se propunham. Durante a analise do resultado do pré-teste observou-se
uma baixissima participacdo no teste e que as questdes ndo foram respondidas
adequadamente. Em entrevista com os participantes foi identificado que ndo havia
duvidas quanto ao entendimento da questédo e quanto a forma de preenchimento do
guestionario, mas um baixo interesse em participar por dois motivos: A pesquisa se
aproximava bastante do sistema oficial da empresa e o tempo de resposta estava
elevado diante do proprio processamento do sistema de pesquisa. Assim foi
modificado o processo para atingir o resultado com base em dois principios, envio
da pesquisa por correio particular, ganhando a particularizacdo da pesquisa e baixo
tempo de reposta e objetividade com respostas rapidas, ainda assim, algumas
perguntas foram aperfeicoadas e foi inserido um campo livre para possibilitar a
colocacao de qualquer percepcdo do respondente, sem a obrigatoriedade de seu

preenchimento.
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4 Etapa 4: Coleta de dados (campo);

A coleta de dados consistiu no envio, por meio eletrénico, do questionario
para 925 supervisores operacionais, lideres diretamente envolvidos com atividades
complexas no controle da producéo das diversas unidades operacionais.

Buscou-se a motivagao pela participacdo com uma linguagem clara e objetiva,
trazendo ao participante a reflexdo do quanto seria importante a sua resposta.
Utilizando o sistema de correio interno oficial da empresa, a plataforma Lotus Notes,
a pesquisa obteve a facilidade de acesso rapido e pratico, pois bastava apenas o
click de responder para facilitar a participacao solicitada.

A seguir, na Figura 5, € apresentada a pesquisa enviada com as informacgdes
complementares para uma visdo geral de como se desenvolveu o sistema de

pesquisa:

Figura 5 — Tela de Apresentacdo da Pesquisa

Pesquisa para conclusdo de mestrado. Gerenciamento de Riscos
Esiron Tarcio Dantas Cruz

/1112015 23:
UO-BA/ATP-N/OP-FBM 22/11/2015 23:23

@

Mostrar detalhes

Caro amigo,

Estou em conclusao do mestrado em Gerenciamento de Riscos com base na Confiabilidade Humana. Estudo modelos de mudangas
organizacionais com foco na lideranga, que possibilitem o blogueio dos riscos de acidentes de processo.

Vocé esta recebendo essa pesquisa pela grande importincia que desenvolve frente aos processos em nossa empresa.

Preciso de sua ajuda para responder a pesquisa que é muito objetiva e rapida. Lembro que é totalmente sigilosa e nao sera utilizado em
hipétese alguma para outro fim, seguindo totalmente as diretrizes do cédigo de ética e de conduta da Petrobras.

N&o teremos, em condigdo alguma, dados apresentados de forma individual, somente dados globais para fazermos uma leitura do nosso
atual estdgio em toda a empresa, de forma a impedir interpretagdes direcionadas.

Conto contigo, pois cada pesquisa & muito importante para o resultado final.
Favor responder o correio com a resposta em baixo da pergunta. Simplifiquei a pesquisa para torna-la dindmica e eficaz.

Agradeco imensamente a sua participagao. Caso queira colocar qualquer informagao adicional, fique a vontade.
O nosso objetivo é construir uma empresa mais segura .
Muito obrigado,

Esiron Tarcio Dantas Cruz
Engenheiro de Petroleo Pleno
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Inicialmente para a elaboracdo das respostas das questbes optou-se por
utilizar o método Linkert que é uma escala usada em questionarios para se obter do
participante o grau de concordancia com uma declaracdo apresentada. Porém
motivado pela baixa participacdo na pesquisa optou-se por modificar o modelo e foi
desenvolvido pela metodologia de pergunta orientada com a resposta de aderéncia

Oou nao ao questionado.

v Etapa 5: Processamento dos Dados (tabulacédo);

Para o processamento dos dados foi recolhido todos os 300 questionarios

validos e aplicado o resultado em planilhas agrupadas, facilitando a analise.

v Etapa 6: Andlise dos Resultados;
A andlise dos resultados € apresentada no capitulo 4.3, no qual séo

detalhados todos os produtos obtidos com o exame.

v Etapa 7: Apresentacéo e Divulgacéo dos Resultados;

Também no capitulo 4.3 é feita a apresentacao e divulgacao dos resultados.

4.2 ETAPAS DA PESQUISA

O objetivo principal da pesquisa € realizar a leitura do atual estagio da
empresa nos requisitos de seguranca operacional e gerenciamento dos riscos
dindmicos. A opcdo metodologica escolhida iniciou-se com o estudo de caso, o
problema a ser resolvido. Passou pela bibliografia consultada e estudada de
diversos autores na qual se aprofundou na parte teérica do assunto e conheceu-se o
que diversas outras organizacdes estao realizando para resolver seus problemas.
Para finalizar com a formulacdo e a aplicacdo do questionario da pesquisa em si foi
considerado especificidades dos processos apresentados nas unidades onde os
lideres estudados trabalham. Todas as etapas descritas foram importantes, pois
deram subsidios tedricos e praticos que possibilitaram todo um aprendizado,

auxiliando no entendimento do problema e na proposi¢cao da solucéo.
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4.3 RESULTADOS DA PESQUISA

Previamente foi apresentada a estrutura da pesquisa que objetiva realizar
uma leitura real do modelo de gerenciamento de riscos com foco em mudancas
organizacionais, no atual estagio de uma empresa de energia. A pesquisa foi
encaminhada para 925 supervisores operacionais, que possuem atividades de
lideranca em complexas operagOes industriais, nas diversas linhas de atuacdes
petroliferas e petroquimicas, obtendo-se o equivalente a 40% de retorno. As
pesquisas coletadas foram selecionadas quantos as primeiras 300 pesquisas
completas quanto ao correto modo de resposta e tabuladas em planilhas eletrénicas,

sendo a analise dos resultados o objeto de analise deste capitulo.

O questionario enviado esta apresentado no APENDICE A e contém 18
perguntas divididas em 5 blocos, porém sé o primeiro estava com seu objetivo
explicito, sendo que os demais ficaram distribuidos aleatoriamente para evitar

tendéncias de respostas:

e 1°Bloco - Perfil do respondente;

e 2°Bloco — Seguranca de Processo;

e 3°Bloco — Gerenciamento de Mudancas;

e 4°Bloco - Fatores Humanos no desenvolvimento de competéncias;

¢ 5°%Bloco — Posicionamento Organizacional no gerenciamento de riscos.

O primeiro bloco (perguntas 1, 2, 3 e 4) - Perfil do Respondente: Questionou-
se aos empregados o tempo de atuacdo na empresa, a idade dos pesquisados, 0
tempo que desempenha oficialmente a lideranca na organizacdo e o tempo de
experiéncia em processos na complexidade da qual lidera. A intencdo deste bloco
de perguntas é mapear o perfil médio do lideres que atuam diretamente no campo
de operacdo, buscando identificar a experiéncia e o0 nivel de maturidade
apresentada.

O segundo bloco (perguntas 5, 6, 7 e 16) — Seguranca de Processo:
Procurou-se identificar a percepcdo dos lideres sobre quesitos de seguranca e

gerenciamento de riscos aplicados em sua unidade de forma direta. Este ponto tem
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um fundamental conceito na resposta: A sinceridade de quem esta liderando
diretamente as operacgdes. E uma das bases do estudo que esta sendo aplicado.

O terceiro bloco (perguntas 12,13 e 14) — Gerenciamento de Mudancas: A
intencdo deste conjunto de perguntas é verificar se os respondentes aplicam as
ferramentas de gerenciamento de mudancas e se na pratica existem fugas ou
fragilidades que potencializam acidentes.

O quarto bloco (perguntas 8, 9 e 11) - Fatores Humanos no desenvolvimento
de competéncias: Nestas questdes o0 objetivo é verificar a sensibilidade dos lideres
guando se questiona a competéncia e o conhecimento técnico dos operadores
envolvidos na operacdo e até sua auto avaliacdo dos requisitos necessarios para
exercem o papel da lideranca. E também percebida a possibilidade de erros
humanos na execucdo da tarefa por proprio desconhecimento dos requisitos
operacionais quando ainda nao foi treinado o suficiente.

O quinto bloco (perguntas 10,15,17 e 18) - Posicionamento Organizacional no
gerenciamento de riscos: Nesse bloco de questionamentos busca-se esclarecer o
modelo gerencial real que é refletido no dia a dia quando se refere a gerenciamento
de riscos. Através de perguntas direcionadas e interessantes € analisado o suporte
gerencial que os lideres diretos obtém dos seus gerentes superiores quando se
deparam com condic¢des criticas de gerenciamento de riscos e a tomada de decisédo
guando se esta em questéo a continuidade da producéo.

Cabe destacar que foi disponibilizado aos respondentes um campo livre no
guestionario para comentarios adicionais, para que fosse incluido qualquer
comentario ou percepcao do respondente que porventura as perguntas nao

pudessem captar e 0os pesquisados gostariam de expressar em relacdo ao assunto.

4.3.1 Anéalise dos Resultados e Discussao

Buscando obter uma visdo mais detalhada do resultado da pesquisa, optou-se
por analisar as respostas de quatro formas distintas. Desta maneira acreditou-se ter
uma percepg¢ao mais apurada da intencdo com que cada respondente ou grupo de

respondentes pretenderam se expressar.
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Os trés enfoques de andlise foram:

. Analise das respostas por questdes: verificou-se de maneira simples e direta

como foi a distribuicdo da opinido dos pesquisados, identificando onde

ocorreu a maior concentracao e interpretando esse fato;

. Analise do bloco a que pertence a pergunta: neste exame, procurou-se

correlacionar as respostas dentro do bloco que ela estava inserida
intensificando a integracdo das respostas e a expectativa das respostas

coerentes com os planos de gestdo da empresa.

. Andlise dos comentarios: todos 0os comentarios foram lidos e examinados seu

conteldo analisando-se o0 que havia de significante para contribuir ao
conjunto das respostas;

Enfoque 1 — Analise das respostas por questdes:

Para esse enfoque avaliou-se sobre trés parametros:

Parametro de Pertinéncia da questdo: apresentou-se a importancia da
guestao para os objetivos da pesquisa.

Parametro do Resultado obtido: para esse parametro agruparam-se 0S
resultados no intuito de verificar onde havia maior incidéncia. Assim, nas
perguntas sobre tempo de atuacdo na empresa, idade dos respondentes,
tempo que desenvolve oficialmente a lideranca e experiéncia em processos
de complexidade da qual lidera: reuniu-se por faixas de anos.

Parametro de Analise e discussdo dos dados: analisaram-se as respostas

considerando os percentuais dos resultados obtidos numericamente.
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Quadro 3 — Resposta da pergunta 01

1. Tempo de empresa do respondente
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Pertinéncia da questdo: O tempo de atuacdo na empresa € uma variavel que
influencia na capacidade de identificar a cultura da empresa na linha da
lideranca e o entendimento dos pilares fundamentais da companhia na
esséncia da execucao das atividades.

Resultados obtidos: de 01 a 05 anos né&o tivemos respondentes, de 06 a 10
anos 55 lideres (18,3%), entre 11 a 15 anos 75 (25%), 16 a 20 anos, assim
como de 21 a 25 anos, também nao obteve respondentes, entre 26 a 30 anos
110 (36,7%) e acima de 30 anos de empresa 60 pessoas (20%).

Andlise e discussao dos dados: A atuacao na empresa é um dado importante
para se verificar a vivéncia que esses profissionais tém com 0s processos da
empresa incluindo cultura, politica, governanca, maneira de atuar, costumes e
outros. As respostas apresentaram uma dispersao esperada diante do tempo
em que a empresa passou sem contratacdo e a necessidade de renovacéo
de lideres diante da aposentadoria dos mais antigos. A preocupagcao nesse
aspecto é a correta passagem de conhecimento e a preparacao para assumir
um cargo com elevada importancia na execucdo de atividades industriais.

N&o se pode afirmar, mas é possivel inferir que h& dois modelos de atuacdo
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dos supervisores operacionais, dois grupos de lideres, novos e mais antigos.

E um ponto de atenc&o bastante relevante para linha de acdo da empresa.

Quadro 4 — Resposta da pergunta 02
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e Pertinéncia da questao: A faixa etaria € um dado importante para conhecer-se

o grau de maturidade da equipe, principalmente no equilibrio na tomada de

acao em condi¢des criticas operacionais e avaliar o comportamento futuro

das liderancas operacionais.

e Resultados obtidos: De 18 a 25 anos nao houve identificacdo de lideres,

iniciando as respostas de 26 a 30 anos com 12 respostas (4 %), de 31 a 35

anos com 52 respondentes (17,3%), entre 36 a 40 anos com 50 respondentes

(16,7%) , entre 41 a 50 anos com 78 respondentes (26 %) e acima de 50

anos houve 108 respondentes (36%).

o Andlise e discussdo dos dados: Um resultado positivo foi identificado

na dispersdo das idades dos lideres respondentes, um efeito diferente quando

comparado ao tempo de empresa. Sugere a possibilidade desses lideres ja

possuirem uma experiéncia anterior a atual empresa, favorecendo um elevado
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nivel de conhecimento e atuacdo. Quando se verifica que 88% dos pesquisados
tem acima de 30 anos, percebe-se 0 grau de maturidade e experiéncia de vida
dos lideres operacionais. Esse dado indica um fator positivo na conscientizacao
das politicas de seguranca da empresa. Sabe-se que muitos desses experientes
lideres seguiram uma trajetoria de carreira ideal, iniciando nas atividades mais
simples e adquirindo conhecimento e responsabilidades graduais, o que reforca o
grau de comprometimento e aderéncia ao plano de gestdo de sua unidade. Ja o
fator de preocupacado encontra-se nos 36% dos lideres que apresentam mais de
50 anos e ja se aproximam da aposentadoria, muito deles ja aposentados pelo
sistema de previdéncia oficial e que poderiam desligar-se da empresa a qualquer
momento, levando a uma dificuldade de substituicdo de lideranca mantendo o

mesmo modelo de gerenciamento operacional.
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Quadro 5 — Resposta da pergunta 03

3. Tempo que desenvolve oficialmente a
lideranga na empresa.
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Pertinéncia da questdo: Com o objetivo de confrontar as informagdes de idade
e tempo de empresa, e o fortalecimento da interpretagcdo dos dados, foi
estabelecida a pesquisa de tempo de lideranca oficial para identificar a
coeréncia das analises anteriores aliado ao fato de detalhar a experiéncia em
lideranca, e a politica de lideranga da empresa.

Resultados obtidos: 53 respondentes (17,6%) desempenham a lideranca na
empresa por até dois anos, 62 respondentes (21 %) desempenham a funcao
de lideranca de 3 a 5 anos, 55 lideres (18,3%) responderam que desenvolvem
a funcéo entre 6 e 10 anos, 108 (36%) entre 11 e 20 anos e 22 lideres (7,3%)
entre 21 e 30 anos.

Andlise e discussao dos dados: Os resultados apresentados sao essenciais
para identificar o modelo organizacional de lideranga. Percebe-se claramente
nessa pesquisa uma politica da empresa de manutencdo da lideranca por
longo periodo, ou até a sua aposentadoria, 0 que favorece positivamente a
consolidagéo da cultura, dos valores e diretrizes organizacionais. Contudo

fortalece os resultados ja indicados nas duas perguntas anteriores, existe uma
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renovacao necessaria por conclusdo do tempo de servigco dos anteriores, em
sua maioria, que necessita estar alinhado com o mesmo posicionamento
corporativo. Preocupa-se de 39% dos lideres que possuem até 5 anos de
lideranca se estes realizaram todos os treinamentos especificos de
supervisores para a execucdo da funcdo. Outro ponto de atencdo é a
necessidade de revisdo constante dos valores fundamentais de seguranca

nos lideres mais antigos, que ja possuem o modo definido de acéo.

Quadro 6 — Resposta da pergunta 04

4. Tempo de experiéncia em processos de
mesma complexidade da qual lidera.
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Pertinéncia da questdo: A intencdo da questdo foi diferenciar o tempo de
empresa da experiéncia em processos industriais complexos, pois devido a
empresa possuir atuacdo em diversos segmentos e existir a possibilidade de
movimentac&o de pessoal internamente, o fato de ter tempo de trabalho ndo
significa experiéncia no atual processo que lidera. A experiéncia em
processos de complexidade similar ao que lidera é uma variavel significativa
na garantia da competéncia para a funcdo e seguranca dos modelos de

gerenciamento de riscos.
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Resultados obtidos: 11 lideres responderam que possuem até 2 anos de
experiéncia em processos de complexidade similar ao que lidera (3,6%), 25
respondentes(8,3 %) responderam ter de 3 a 5 anos, 75 (25%) responderam
ter de 6 a 10 anos, 72 (24%) responderam ter de 11 a 20 anos e 117 (39%)
responderam ter de 21 a 30 anos de experiéncia em processos na mesma
complexidade da qual lidera.

Andlise e discussdo dos dados: O agrupamento de faixas de idade para a
pesquisa foi mais curta para as faixas iniciais pois buscava-se destacar a
condicdo mais critica, que é quando o lider possui pouca experiéncia em
processos da mesma complexidade da qual lidera. Preocupa-se quando
temos lideres operacionais com baixa ou pouco conhecimento em processos,
porém foi identificado na pesquisa que 63% dos supervisores possuem mais
de 6 anos de experiéncia especifica e a maioria possui mais de 21 anos. A
condicdo de identificacdo dos riscos, limites operacionais e agilidade de
reposta em situacbes criticas sdo facilmente resolvidas quando se tem
experiéncia e seguranca na tomada de decisdo. O fator preocupante é que
existem supervisores com baixa experiéncia no processo da qual lidera,
apesar de ser uma minoria e que este tem um tempo de trabalho adicional.
Para estes identifica-se a necessidade de suportes técnicos mais experientes,
pois sabe-se que existem lideres informais dentro de grupos de trabalho e
gue fortalecem o conhecimento e a capacidade de decisdo em situacdes de

riscos.
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Quadro 7 — Resposta da pergunta 05

5. Ja enfrentou algum acidente de processo, tal
como: explosao, vazamento critico, incéndio ou
outra ocorréncia de alto risco?
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Pertinéncia da questdo: A questdo possui dos grandes objetivos para o
entendimento do perfil atual da empresa sob o ponto de vista de seguranca
de processo. O primeiro € reconhecer 0 nivel de experiéncia em situacdes
emergenciais que os lideres possuem e o segundo é inferir a quantidade
acidentes de processos, desvios operacionais e condi¢des criticas no ponto
de vista da seguranca, ja enfrentadas pela empresa.

Resultados obtidos: 209 (69,7%) dos lideres respondentes afirmaram terem
enfrentado acidentes de processo quanto que 91 (30,3%) responderam que
ainda ndo possuem experiéncias desse tipo.

Andlise e discussdo dos dados: As respostas apresentada trazem duas
oportunidades de andlise. Com o olhar na experiéncia necessaria para liderar
unidades com processos complexos observamos que a experiéncia em
situacOes de acidentes de processo é presente e marcante para quase 70%
dos lideres pesquisados e isso reflete positivamente pela compreensao que
existindo uma nova ocorréncia indesejada de desvio operacional critico, este
lider tera a capacidade mais desenvolvida em saber lidar a presentar

imediatamente as acfes de contingéncia. Quando olhamos quantitativamente
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€ chamando a atencado pelo volume de ocorréncias criticas ,sob o ponto de
vista de seguranca operacional, que a empresa ja enfrentou durante o tempo
de empresa desses profissionais e ainda mais, € possivel refletir sobre o nivel
de acao e preparo que os outros 30% que ndo possuem experiéncia nessas
ocorréncias criticas podem apresentar caso enfrentem uma acao
emergenciada, nesse sentido faz-se necessario fortalecer o grupo dessa
lideranca com integrantes de equipe que ja possuem essa experiéncia,

buscando um equilibrio e suporte na tomada da deciséo.
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Quadro 8 — Resposta da pergunta 06

6. Confia plenamente que as instalagoes
gue lidera sao seguras e os riscos estao
totalmente controlados?

(7,]
]
.0 I
'U e
:
§ 150
o
-]
o 100
-]
(1]
R
€ 50
©
L) |
(o]
0

Sim Nao

Pertinéncia da questdo: Esta questdo busca identificar o nivel de seguranca
de processo da empresa em funcdo da analise objetiva dos lideres
supervisores operacionais.

Resultados obtidos: 167 (55,7%) dos lideres de operagbes complexas
acreditam que as instalacdes operacionais que lideram sdo seguras e 0S
riscos estdo controlados, em quanto que 133 (44,3 %) ndo acreditam na
seguranca e controle de riscos das unidades.

Analise e discusséo dos dados: As variacdes de percepcéo de seguranga sado
bastante preocupantes em estudos de riscos das instalacbes. O grande
destaque desta pesquisa é o fato de apresentar o entendimento do lider
imediatamente relacionado ao controle de gerenciamento dos riscos
operacionais e se 0 resultado dessa pergunta mesmo que em minoria, se
apresenta contraria a um valor fundamental da seguranca do processo este
dado se torna um alerta critico. Os 44.3% lideres respondentes estdo no dia a
dia operando e liderando sistemas, equipamentos e processos complexos
sem a certeza da seguranca o que pode ser um gatilho critico para a
ocorréncia de um acidente, aliado ao fato que este sentimento pode ser um
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termbémetro muito importante para a analise do real controle e investimento

em seguranca aplicado pela empresa.

Quadro 9 — Resposta da pergunta 07

7. Em caso de um acidente de grande
propor¢ao, sua unidade possui a disposi¢ao e
operacional todos os recursos necessarios para
atendimento a emergéncia, de forma efetiva?
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Pertinéncia da questdo: Continuando no bloco de seguranca de processo,
esta questdo busca identificar a disponibilidade efetiva dos recursos para
atendimento a emergéncia e o sentimento real dos agentes que lideram essas
situacdes criticas.

Resultados obtidos: 271 (90,3%) dos lideres entrevistado afirmaram que as
unidades que lideram possuem todos 0S recursos necessarios para
atendimento a emergéncia e que estes estdo operacionais e a disposicao,
enquanto que 29 (9,3%) respondentes ndo reconheceram a existéncia de
todos estes recursos em suas unidades.

Andlise e discussédo dos dados: Quando foi elaborada essa questédo o objetivo
era identificar se todas as unidades operacionais possuiam todos 0s recursos
disponiveis para atendimento a uma situacdo de emergéncia e controle dos

riscos em desvio, porém foi intrigante ao mesmo tempo perceber que existiam



75

respostas divergentes em uma mesma unidade. O fato € que as pessoas
entrevistadas possuem uma relacdo altamente envolvida com a gestdo da
empresa, pois sdo cargos de lideranca e a reposta negativa dessa questao
fragiliza em muito a sua unidade, pois este € um requisito obrigatorio para a
operacdo da unidade. Quando se analisa que 9,7% dos lideres responderam
gue existem falhas nos recursos necessarios, ainda que seja somente um
décimos dos entrevistados, surge um ponto de extrema atencdo para o
gerenciamento de riscos e atendimento aos principios do gerenciamento de

riscos.

Quadro 10 — Resposta da pergunta 08

8. Acredita que possui a capacitacao e todos os
conhecimentos necessdrios para exercer sua
funcao?
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Pertinéncia da questdo: O objetivo desse questionamento € oferecer ao
entrevistado a oportunidade de realizar uma auto avaliacdo de suas
competéncias e conhecimento para exercer a funcao de lideranca. Iniciam-se
as perguntas do bloco de Fatores Humanos no desenvolvimento de
competéncias.

Resultados obtidos: 252 (84%) dos supervisores entrevistados afirma que

possuem todos 0s conhecimentos necessarios para a execucao da funcao, ja



76

48 (16%) ndo reconhecem esse valor integral na gestdo do seu
conhecimento.

Andlise e discussdo dos dados: Nesse questionamento foi indicado a
condicdo integral de competéncia e conhecimento para exercer a funcédo de
liderancas, condicéo ideal e desejada para um cargo de extrema importancia
na gestdo de uma unidade complexa, porém com base nas respostas
anteriores identificamos a existéncia de uma renovacdo de lideres nessa
funcdo, sendo possivel enquadrar que os 48 respondentes que se auto
avaliaram como né&o possuidor das competéncias e conhecimento pode estar
se referindo a uma condicéo de totalidade, que ainda assim requer atencao e
investimento na qualificacao e treinamento. Sabemos que a empresa possui
um plano de capacitacao e treinamento para a funcao pesquisada, mas frente
os desafios atuais de gerenciamento de pessoas e a entrada de novos lideres
€ possivel identificar que existe a frente de unidades complexas, supervisores
gue ndo se sentem totalmente capacitados e conhecedores para exercer suas

funcoes.
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Quadro 11 — Resposta da pergunta 09

9. Acredita que a equipe que lidera possui o
conhecimento e a competéncia necessarios para
operar sua unidade?
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Pertinéncia da questdo: A segunda questdo do bloco Fatores Humanos no
desenvolvimento de competéncias permite ao lider avaliar a equipe que lidera
guanto ao conhecimento e competéncia necessarios para executar as
atividades operacionais.

Resultados obtidos: 241 lideres (80,3 %) acredita que sua equipe possui 0S
conhecimentos e competéncias necessarios, enquanto que 59 (19,7%) dos
lideres responderam que sua equipe precisa evoluir na competéncia e no
conhecimento para a execucao das atividades operacionais.

Andlise e discussdao dos dados: A capacitacdo e conhecimento sao
fundamentais para garantir a seguranca e controle das opera¢des industriais.
Os lideres supervisores sdo os profissionais responsaveis diretamente pelos
operadores que executam as atividades operacionais, acompanhando
inclusive durante as operacdes e em muitas unidades possuindo o mesmo
regime de trabalho. Em uma equipe e comum que se trabalhe por um bom
periodo de tempo sem qualquer alteracdo do grupo e isso faz com que este
grupo se torne uma familia. Este lider é o profissional mais indicado para
avaliar a condicédo técnica dos operadores quanto a sua competéncia e quase

20% desses lideres indicaram fragilidades na competéncia e conhecimento da
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equipe, 0 que pode resultar em acidentes por impericia ou falta de

conhecimento técnico para a execucao de uma atividade importante.

Quadro 12 — Resposta da pergunta 10

10. Em algum momento ja foi necessario
assumir riscos em fungao de falta de algum
suporte que poderia ser oferecido pela
empresa?
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Pertinéncia da questdo: Esta questdo pertence ao bloco que avalia
posicionamento organizacional no gerenciamento de riscos, onde permita ao
lider identificar momentos onde foram assumidos riscos em funcéo de falta de
suporte que deveria ser oferecido pela empresa e avalia a real condicéo de o
lider desenvolve suas atividades no dia a dia.

Resultados obtidos: 158 lideres (52,6%) responderam que j& assumiram
riscos por falta de suporte organizacional enquanto que 142 (47,4%)
responderam que esta situacdo nunca foi encontrada.

Andlise e discussdo dos dados: Quando se avalia padrdes e planos de
seguranca em uma estrutura organizacional, se identifica que as acles e
suportes de gestdo sdo altamente presentes e eficientes, no entanto a visao
que se busca nessa questdo € identificar a real condicdo apresentada na
frente das atividades operacionais e condi¢Oes efetivas de trabalho pelos
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lideres supervisores. Sabendo ainda a delicadeza que a pergunta aprofunda
pra um lider que possui um cargo de confianca da organizacao, ter que expor
uma fragilidade e apresentar um valor de 52,6% de respostas ndo desejadas
sob o0 ponto de vista da seguranca de processos, a empresa deve rever
imediatamente seus modelos de suporte para a tomada da decisao e avaliar o
cumprimento dos seus planos de seguranca. E um ponto de atencdo bastante

critico.

Quadro 13 — Resposta da pergunta 11

11. Ja foi necessario colocar algum operador
para assumir o processo sem que esse possuisse
o conhecimento necessario para a atividade?
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Pertinéncia da questdo: Em retorno ao bloco que analisa Fatores Humanos no
desenvolvimento de competéncias, busca-se identificar nessa questdo 0s
riscos envolvidos nas operacbes e as fragilidades que possuem
oportunidades de acidentes.

Resultados obtidos: 67 (22,3 %) supervisores lideres responderam que ja foi
necessario colocar um operador para assumir as funcdes de processo sem
gue este possuisse 0 conhecimento necessario, enquanto que 233 (87,7%)

responderam que ndo ocorreu esta situagao.
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Andlise e discussdo dos dados: Quando se analisa puramente os dados,
percebe-se baixa a quantidade de ocorréncias onde foi solicitado que um
operador execute suas atividades sem 0 conhecimento necessario para as
atividades operacionais, porém quando se analise sob o ponto de vista de
seguranca de processo, onde um ponto de fragilidade pode colocar toda a
empresa, as vidas e o0 meio ambiente envolvidos, em condi¢des
emergenciadas, percebe-se que a 22,3% das respostas é suficientemente
elevado para colocar em risco a seguranca das operacdes e toda a cultura de
prevencao de acidentes da empresa. Portanto apesar de pequeno o resultado
apresentado é de extrema atencéo e requisita aprofundamento do controle de
aptiddo para execucdo de atividades operacionais assim como revisar o

padréo e efetivo treinamento das equipes operacionais.
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Quadro 14 — Resposta da pergunta 12

12. A sua unidade ja realizou alguma
mudanca de processo sem a completa
avaliagcao dos riscos?
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Pertinéncia da questdo: Entrando no bloco de gerenciamento de mudancgas o
objetivo principal dessa questéo é identificar nas liderancas o reconhecimento
da adequada avaliacédo de riscos em alteracbes de processos.

Resultados obtidos: 144 (48%) supervisores lideres indicam na pesquisa que
ja foi realizado mudancas sem a adequada avaliacdo de riscos, enquanto que
156 (52%) indicam que nunca realizou mudancas sem a adequada avaliacao
de riscos.

Andlise e discussdo dos dados: Um ponto fundamental da pesquisa é que
representa a percepcao e entendimento do lider que imediatamente esta
presente e envolvido nas operagdes e que conhece profundamente 0s riscos
envolvidos nas atividades. Nessa andlise 144 lideres informaram que ja foi
realizado alteracdes de processo, sem a devida avaliagdo dos riscos
envolvidos, o que significa que todas as ferramentas disponibilizadas para
este fim ndo atingiram o seu objetivo e que houve possibilidades de acidentes
de processo. Esse numero ndo deveria ser encontrado como premissa basica
dos programas de seguranca de processo, que busca nao existir qualquer
mudanca sem que todos 0s riscos sejam avaliados e controlados. Assim é
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possivel encontrar desvios criticos e ainda presentes nessas alteracdes. A
resposta da questédo apresentada revela um grande desvio e solicita um maior

detalhamento e avaliacéo.

Quadro 15 — Resposta da pergunta 13

13. A sua unidade ja realizou alguma mudanga
organizacional (mudancga de pessoas, horarios,
liderangas...) que pudesse aumentar os riscos de
acidentes?
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Pertinéncia da questdo: Com base no bloco de gerenciamento de mudancgas a
guestdo busca identificar se riscos de acidentes sdo assumidos durante
alteracOes organizacionais.

Resultados obtidos: Concordantes: 142 (47,3%), Discordantes: 158(53,7%).
Andlise e discussdo dos dados: Aumentar riscos de processo pode levar a
ocorréncia de acidentes com pessoas, perdas de contencdo de produtos,
danos ao meio ambiente ou paradas operacionais emergenciais, ocasionando
prejuizos para a empresa. Se 47,3% das liderancas imediatas sinalizam que
as mudancas organizacionais ja ocorreram sem a devida contencdo e
gerenciamento dos riscos, € possivel que acidentes ja ocorreram ou possam
ocorrer na companhia em curto prazo. A acdo imediata é adotar medidas
seguras de gerenciamento de mudancas organizacionais. Este resultado s6
eleva a motivacao e aplicabilidade desse estudo, uma vez que sua proposta
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principal é oferecer ferramentas que possam bloquear esses desvios e
estabelecer avaliagdo completa dos riscos para a tomada de decisao

gerencial.
Quadro 16 — Resposta da pergunta 14

14. A sua unidade ja realizou alguma atividade
industrial, para atendimento da continuidade da
produgao, que pudesse aumentar os riscos de
acidentes?
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Pertinéncia da questdo: A abordagem desta questdo atinge um ponto critico
na andlise de seguranca de processo e gerenciamento de riscos. E identificar
se existem atividades industriais que assumem riscos com 0 objetivo de
atender os anseios da continuidade da produgéo.

Resultados obtidos: Concordantes: 116 (38,7%), Discordantes: 184 (61,3%).
Andlise e discussédo dos dados: O grande desafio da seguranca de processo
sdo as necessidades apresentadas pela continuidade da producdo. Grandes
acidentes industriais aqui ja apresentados tiveram suas ocorréncias com bas
em alteracbes e execucao de atividades ndo convencionais com objetivo da
continuidade da producdo. Quando supervisores lideres de atividades
complexas assumem em grande parte que ja foi realizado atividades neste
cenario complexo que pudesse aumentar os riscos de acidentes para obter a
continuidade da producdo, estamos constatando que o aprendizado das

ocorréncias mundiais ndo foi assimilado, mesmo que na teoria tenhamos
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adotados novos modelos de seguranca, mas o resultado aponta que na
pratica, na execucdo real das operacdes, estamos permitindo que novos

acidentes possam ser registrados.

Quadro 17 — Resposta da pergunta 15

15. Ja deixamos de realizar ou postergamos
manuten¢des em sistemas importantes,
assumindo potenciais riscos de acidentes, para
atendimento da producgao?
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Pertinéncia da questdo: Pertencente ao bloco posicionamento organizacional
no gerenciamento de riscos, o objetivo principal desta pergunta foi identificar
na pratica se os planos de manutencgéo, assim como manutenc¢des corretivas
criticas sdo atendidas ou se sao postergadas para atendimento da producao.
Resultados obtidos: Concordantes: 203 lideres (67,6%), Discordantes 97
(32,4%).

Anadlise e discussdo dos dados: Um dos grandes avancos da confiabilidade
industrial s&o planejamentos e adequacgfes dos planos de manutencao
preventivas dos equipamentos e sistemas. Sabemos, contudo que a
realizagdo de manutencao requer a parada do equipamento, o que pode levar
a parada do sistema produtivo. Respeitar os planos de manutencéo, que sao
elaborados com base em premissas do fabricante, histérico do equipamento e
até boas praticas industriais é fundamental para o controle e gerenciamento
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dos riscos. Foi percebido nas respostas que na pratica ndo estdo sendo
respeitados os limites estabelecidos e muitas manutencdes criticas estdo
sendo postergadas para promover a continuidade da producédo. O resultante
deste comportamento real € a ampliacdo dos riscos de acidentes industriais e
favorecimento da quebra da cultura de seguranca da empresa. Sabemos 0
quanto é dificil para o lider da execucdo, promover contrapontos e requerer
paradas seguras dos equipamentos, portanto este estudo favorece a
argumentacdo e oferece recursos técnicos para a capacidade de blogueios

nessas situacdes reais mapeadas.
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Quadro 18 — Resposta da pergunta 16

16. Acredita que sua unidade utiliza todas
as ferramentas de controle de riscos
oferecidas pela empresa?
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Pertinéncia da questdo: Retornando ao bloco de seguranca de processo a
proposta dessa questdo é verificar se as ferramentas de controle de riscos
disponibilizadas pela empresa sao utilizadas pelos lideres supervisores.
Resultados obtidos: Concordantes: 164 (54,7%), Discordantes: 136 (45,3%).
Andlise e discussdo dos dados: Quando se analisa os projetos de seguranca
de processo de uma industria percebe-se a robustez e o rigido controle no
gerenciamento de riscos, porém a grande questdo é a aplicacdo destes
sistemas e procedimentos nas atividades diarias. A lideranca imediata das
operac0es, representada pelos supervisores possuem a capacidade plena de
avaliar o uso desses controles e ferramentas. A reposta apresenta que apesar
de termos a maioria 54,7% dos lideres assumindo que sé&o utilizadas todas as
ferramentas de controle de riscos, salta-se em evidéncia as respostas de
45,3% dos supervisores lideres que informa que nao utilizamos todas as
ferramentas. Cabe entdo o aprofundamento dos motivos do ndo uso dessas
ferramentas que gerenciam o0s riscos, se sdo negligenciados por outros
interesses, ou pela ndo aplicabilidade na pratica dos regulamentos exigidos,
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pois se resulta em uma possibilidade de fragilidade do sistema de seguranca

de processo e a potencializagcdo dos riscos dinamicos.

Quadro 19 — Resposta da pergunta 17

17. Temos a possibilidade de ter novos acidentes
em sua unidade por falta de aplicagao de
recursos necessarios ou pela pressao pela

producao?
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Pertinéncia da questdo: Com foco no bloco posicionamento organizacional no

7

gerenciamento de riscos, o objetivo da pergunta é identificar se o lider
imediato identifica novos potenciais acidentes nas operacdes criticas
motivado por pressdes pela continuidade da producéo.

Resultados obtidos: Concordantes: 142 (47,3%), Discordantes 158 (52,7%).
Andlise e discussdo dos dados: O maior desafio do lider operacional é a
decisdo de parada da producdo em processos industriais, isto porque resulta
em lucro cessante, ndo atendimento de previsbes de metas, planejamentos
estratégicos, afetando a entrega do produto final ao cliente, contudo o que
motiva a decisédo é verdadeiramente a preservacdo da empresa e em aspecto
global, a continuidade da producéo futura, pois um acidente de producgao
pode inviabilizar a existéncia da empresa, caso aqui ja levantado e discutido
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nos histéricos de acidentes. Quando realizado auditorias e avaliacdes de
processo ndo consegue identificar esse tipo de ocorréncias, pois ndo sao
estabelecidas em relatérios ou qualquer outro registro, uma vez que é tratado
de forma particular entre as liderancas, porém na maioria dos estudos de
acidentes estas ocorréncias sédo identificadas. Nesse resultado temos a
percepcdo real dos supervisores lideres que enfrentam na frente dos
processos esses desafios, julgar com celeridade, se deve-se parar ou
prosseguir operacdes criticas em momentos de desvios, seja por vazamentos,
parametros de controle ou equipamentos em descontrole. 47,3 % € um
namero bastante elevado para respostas nesse nivel de criticidade, pois
evidencia-se que quase a metade dos lideres assumem que por falta de
recursos ou pela pressdo da producdo temos a possibilidade de novos
acidentes nas unidades operacionais. Pensando exatamente nesse ponto
latente das organizacfes que este estudo visa disponibilizar ferramentas de

auxilio na tomada da decisao e suporte de liderancas.
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Quadro 20 — Resposta da pergunta 18

18. Acredita que existe uma distancia do
discurso e da pratica quando o assunto é
segurancga de processo?
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Pertinéncia da questdo: O Objetivo dessa questao € verificar a percep¢éo dos
lideres sobre a aplicacdo dos discursos de seguranca de processo nas
atividades praticas diarias.

Resultados obtidos: Concordantes: 145 (48,3%), Discordantes: 155 (51,7%).
Andlise e discussao dos dados: O fator fundamental da eficiéncia de qualquer
plano de seguranca € que seja verdadeiramente executado nas atividades
gue se propdem e que em tempos definidos seja verificado a eficacia do
plano. E comum que uma empresa crie requerimentos de seguranca do
processo cada vez mais robusto, porque isso demonstra o quanto alinhado
ela estd com as politicas de seguranga o que demonstra que possui a
seguranca como valor. Porém quanto mais robustez tiver um plano , mais
caro o torna, seja por hora homem dedicado ou por reducédo da capacidade
de producdo de uma unidade, 0 que muitas vezes ndo € bem mensurado e
gue leva a situacdes de conflito. Justamente nesses momentos € que todo o
plano de seguranca perde a credibilidade pois assim como indicado por
48,3% dos lideres supervisores entrevistados ocorre um distanciamento do
discurso e da pratica e os conceitos e requerimentos de seguranca perdem o
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seus valores, levando assim a comportamentos diferentes dos previstos e a
potencializacdo de acidentes. Para um conceito se tornar um valor em uma
organizacgéo, este nunca pode ser exigido e praticado principalmente pelos
maiores lideres que devem ser o exemplo. Se identificado situacdes
conflituosas de interesses , o recomendado € a revisdo do plano e estudo da
aplicabilidade de todos os requisitos, porém uma vez definido este deve ser

seguido sempre.

Enfoque 2: Anélise do Bloco a que Pertence a Pergunta:

. Primeiro bloco (perguntas 1, 2, 3 e 4) - Perfil do respondente:
O objetivo principal desse bloco é obter o perfil particular das liderancas. Foi
identificado uma congruéncia de perfil por grupos de idade, em experiéncia de
lideranca e tempo de empresa, uma vez que ja era conhecido o distanciamento
entre os lideres ocasionados por uma lacuna de contratacdes sofrida na empresa,
contudo foi possivel identificar uma renovacao de lideres e a necessidade de ampliar
a transferéncia de conhecimento, visto que muito possuem pouca experiéncia em

processos de complexidade similar das que lideram.

. O segundo bloco (perguntas 5, 6, 7 e 16 ) — Seguranca de Processo:

Ao analisar as respostas que focam no bloco seguranca de processo foi
identificado que existem grandes fragilidades ainda presentes nas operacgoes
complexas, uma vez que para criticidade do tema esperava-se respostas totalmente
coincidentes com estrutura de seguranca da empresa e o fato de liderancas, cargos
de confianca da empresa, estarem respondendo uma avaliacdo extremamente
delicada sob a otica da protecdo. As respostas foram complementares e reforcaram
gue a empresa nao atingiu ainda seu ponto desejado de seguranca, a0 menos na

visao pratica.

. Terceiro bloco (perguntas 12,13 e 14) — Gerenciamento de Mudancgas
Nas respostas a essa bloco de perguntas verificou-se que os lideres supervisores
acreditam na necessidade de avaliacdo dos novos riscos apresentados por
mudancas, mas que 0 gerenciamento ainda ndo é completo, possibilitando que

operacdes sejam iniciadas ou continuadas sem a perfeita anélise e isso € um ponto
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de extrema atencédo. Essas repostas intensificam a necessidade de aprimoramento
pratico do atual sistema de analise e gerenciamento de mudancas, pois na aplicagéo
real ainda ndo conseguimos evoluir o esperado e necessario para garantia de

operacles seguras.

. O quarto bloco (perguntas 8, 9 e 11) - Fatores Humanos no
desenvolvimento de competéncias:

As respostas apresentadas nas questbes permitiram ao lider supervisor
realizar uma avaliacdo das competéncias exercidas pela sua funcédo e sua equipe.
Foi identificado, principalmente, que as novas liderancas acreditam que falta
conhecimento para exercer a funcdo seja por nao ter operado sistemas complexos
ou por falha no processo de treinamento. Outro fator em destaque foi a falha de
competéncia da equipe, onde sinalizado que muitos operadores ndo possuem o
treinamento necessario ou foi colocado a operar sistemas complexos sem
conhecimento pleno da atividade. As respostas se encaixam dentro do perfil do
bloco e merecem um plano de acao especifica para reversao de dados criticos.

. O quinto bloco (perguntas 10, 15, 17 e 18) - Posicionamento
Organizacional no gerenciamento de riscos:

Neste bloco percebe-se um alinhamento claro com as respostas
apresentadas nos outros blocos. A lideranca supervisdo identifica uma falta de
suporte da gestdo superior, principalmente na tomada de decisfGes que impactam
em parada da producdo. Sado exatamente esses profissionais que precisam de
decisbes objetivas e seguras para garantir a integridade das instalacdes, portanto
ndo pode existir falha no suporte gerencial. Este € um grande desafio em qualquer
empresa, ter a aplicacdo real de suas diretrizes quando vai de encontro aos
interesses econOmicos imediatos. A condugcdo das perguntas ao longo do
questionario permitiu aos supervisores a liberdade de expor as fragilidades da

empresa e a falta de suporte se tornou a mais critica apresentada.
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Enfoque 3: Andlise dos comentérios

Todas as questbes da pesquisa, como ja mencionado, eram de respostas
opcionais. Ndo havia uma obrigatoriedade de respondé-las, porém, diferente das
primeiras 18 questfes nas quais havia uma opcdo a escolher, existia um campo
aberto sendo que seu preenchimento exigia um pouco mais do pesquisado, ele
tinha, se quisesse, de manifestar sua opinido sobre o tema, redigir a sua ideia.
Apesar da necessidade deste esforco adicional, recebeu-se das 300 primeiras
pesquisas selecionadas 77 opinides. Aproximadamente 26% do questionario dos
respondentes vieram com comentarios, 0 que se considera expressivo pela sua
forma espontanea, e que também possibilitou analisar diversas questfes do ponto
de vista de esclarecimento das respostas dadas no campo de escolha assim como
realizar nova percepcao da importancia que os supervisores lideres davam ao
guestionario como forma de possibilitar uma mudanca do atual cenario

Um fato extremamente interessante e que importa relatar foi a apresentacéo
pessoal de alguns questionarios respondidos. Alguns dos lideres pesquisados
temiam que a utilizacdo da ferramenta da empresa poderia ser de alguma forma
identificada e suas repostas interceptadas, 0 que iria expor sua andlise a outros
interesses, sendo que de fato estes profissionais possuem cargos de confianca da
empresa e ali explicitaram a assuntos delicados sob o ponto de vista da gestéo.

Houve diversos relatos de situacdes reais vividas pelos pesquisadores que
justificam as repostas apresentadas nas questbes de escolha principalmente no
tocante de riscos assumidos por falta de suporte gerencial e as fragilidades de
treinamentos especificos para conhecimento de atividades criticas. Um assunto
coincidente em varios comentarios e que merecem destaque foi a falha no
treinamento técnico pois segundo algum dos pesquisados, a empresa disponibiliza
poucos treinamentos e que estes ndo atingem a necessidade da equipe pois nao
trazem conhecimento, sdo treinamentos ditos “supérfluos “ e que sdo exigéncias
corporativas, nao respeitando as necessidades locais.

Outro assunto abordado foi a respeito de padrdes corporativos que nao
podem ser seguidos em sua totalidade, julgados engessados, que nao representam
a realidade das atividades desenvolvidas. Informado também que s&o pressionados

a exercer a assinatura de leitura de padrées como forma de estarem treinados mas
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gue muitas vezes nao possuem tempo adequado para assimilar o conhecimento
descrito ou que na pratica muito destes procedimentos nao sdo seguidos.

Por fim, um ponto muito interessante foi sobre a abordagem administrativa e
burocratica que a funcdo de supervisdo esta sendo solicitada a executar na
empresa, incluindo muitas atividades auxiliares e ndo importante nas rotinas diarias,
0 que segundo relatado distancia muito a presenca da lideranca nas atividades
criticas e acompanhamento da equipe. Alguns relatos apresentam um a énfase mais
intensa, pois registra-se inseguranca nas operacdes e receios de acidentes e suas
reponsabilidades.

Na analise geral dos comentérios, foi possivel perceber que os profissionais
estdo altamente interessados nos assuntos apresentados na pesquisa, preocupados
com o0 rumo que a empresa esta seguindo, principalmente diante do atual cenario
econbmico, oferecendo contribuicbes riquissimas, até mesmo extrapolando ao
escopo da pesquisa, com propostas de visitas e ampliacdo do debate. Para alguns
até do desinteresse no desenvolvimento da fungcédo e para outros a disposicédo de

enriquecer a analise como forma de garantir o seu futuro e o futuro da empresa.
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5 ESTRUTURAS ORGANIZACIONAIS PARA TOMADA DE DECISAO

O modelo organizacional encontrado nas empresas quimicas e petroquimicas
continua a permitir que acidentes industriais sejam caracterizados como normais
para manter a continuidade operacional. Analisando a estrutura organizacional é
facil verificar que ndo existem pré-requisitos técnicos para a formulacao da gestao e
gue assim configurado nao € verificado o nivel de preocupa¢do com que a mudanca
gerencial pode impactar na cultura de seguranca da organizagao.

As mudancas organizacionais quando comparadas com as mudancas
técnicas tem um peso maior sobre a seguranca do processo. As mudancas
organizacionais alteram o equilibrio do trabalho e dos negdécios que, segundo a
maioria dos autores de confiabilidade e seguranca, € a area da causa raiz dos
maiores acidentes. Sabe-se também que, essas mudancas organizacionais afetam
as mudancas na tecnologia quando afetando habilidades nas areas de projeto,
operacao, seguranca e manutencéo. E importante analisar as motivacdes que levam
ao fracasso resultante de aspectos organizacionais para definir o perfil de
gerenciador apropriado.

Com o olhar no contexto gerencial de uma organizacdo, o gerenciamento da
estrutura inferior visa primeiramente o atendimento dos anseios da estrutura
superior, mesmo que venha a colocar duvidas nas consequéncias da tomada de
decisdo. E importante considerar nesse fato que a modelagem econdmica do
negocio e a necessidade de resultados imediatos ainda imperam nos planos de
gestdo das industrias.

O conhecimento da confiabilidade humana ainda é subjetivo e desenvolve-se
somente aqueles que possuem uma prévia preocupacdo e estudo sobre o tema.
Nesse caso ndo ha como comparar 0 quanto um gerente superior ponderara em
suas decisdes os impactos na ordem de confiabilidade humana e na sua capacidade
de atentar aos resultados indesejados nas a¢des gerenciais.

E considerado que os gerentes inferiores precisam de ferramentas objetivas
para bloqueio ou reformulacdo dos anseios dos gerentes superiores. Como ainda
nao foram desenvolvidas ferramentas objetivas para andlise das consequéncias no

ambito da confiabilidade humana, temos invariavelmente percebido que todas as
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solicitacbes que impactam o tema analisado, sdo aceitas e implantadas, por falta de
contra-argumentos objetivos.

Na andlise de eventos ocorridos em processos petroquimicos nota-se a alta
severidade nos erros gerenciais de tomada de deciséo. A discussao sobre os fatores
humanos envolvidos nos eventos € inibida pela falta de conhecimento da area por
sua elevada subjetividade. Um maior conhecimento de confiabilidade humana em
conjunto com o conhecimento técnico para a realizacdo da tarefa possibilita a
identificagcdo da causa de falhas que s&o relacionadas a erros humanos e
organizacionais. A inclusdo da andlise de fatores humanos na tomada de deciséao
gerencial durante mudancas técnicas e organizacionais evita falhas na seguranca de
processo.

A gravidade de decisfes incorretas tomadas na gestao da industria quimica e
petroquimica motiva a investigacao sobre as causas e os impactos dessas decisdes
para as comunidades internas (corpo de trabalho) e para as comunidades externas
(vizinhos). O impacto dessas decisfes além de provocar perdas econémicas pode
causar danos irreversiveis a vida humana e a natureza. Assim, estas decisGes de
alto risco ndo podem ser centralizadas no papel do gerente ou lider de uma
organizacdo. Estas decisdes que podem impactar fortemente sobre a comunidade e
a natureza devem ser tomadas de forma neutra com a participacdo de comités de
confiabilidade humana para a gestdo de elevados riscos. A criacdo destes comités
permite expandir a visdo das consequéncias para e dentro da organizacéo, tornando

possivel o veto ou revisdo de a¢es gerenciais.
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6 GESTAO DA MUDANGA ORGANIZACIONAL, RISCOS E FERRAMENTAS DE
CONTROLE

Quando foi reconhecido a necessidade de implementacdo de politicas
preventivas integradas e de ampliacdo das analises epidemiolégicas e
sociopoliticas, houve a urgéncia da incorporacdo e da discussdo de outros
referenciais tedricos, que propiciassem nova abordagem, possibilitando a integracéo
das politicas Ambiental, de Desenvolvimento e de Saude do Trabalhador. Assim,
surge a perspectiva interdisciplinar e participativa na analise dos acidentes
ampliados. Para Machado, Porto e Freitas (2000, p. 57), “tal abrangéncia faz com
gue a interdisciplinaridade solitaria realizada por um grupo de individuos com a
mesma formacédo seja sempre limitada, tornando indispensavel a formacao de uma
equipe multiprofissional”.

Decisbes de grande impacto no gerenciamento de risco das atividades
inddstrias ndo podem ser tomadas acreditando apenas nos conhecimentos
subjetivos de uma pessoa, entendendo ainda que a quantidade de gerentes
existentes em uma organizacdo e o modelo dinamico vivenciado ndo garante a
devida preparacao e capacitacédo da lideranca, considerando os fatores que alteram
a confiabilidade humana.

Reconhecendo que a estrutura hierarquica sempre é respeitada nos modelos
administrativos convencionais e aplicada na industria petroquimica, quando um
documento requisita a anuéncia da estrutura hierarquica superior, este passa por um
processo de atencao adicional na elaboracdo e revisédo, o que € a expectativa desse
trabalho: ampliar a atencao e reanalise de a¢cbes gerenciais com grande impacto na
seguranca e gerenciamento de risco de uma organizacao.

A formagé&o do comité de confiabilidade humana para a gestéo de risco dentro
das organizacbes é etapa importante para assegurar a implantacdo efetiva da
contencéo dos riscos em mudancas técnicas e ou mudancgas organizacionais. Uma
enquete deve ser aplicada na empresa para validar aspectos relacionados a erros
humanos causados nos processos de mudanca. Este comité deve ser composto por
especialistas em confiabilidade humana, de equipamentos, de processos além de
gestdo e analise de riscos. A estrutura deve ser aberta e com independéncia
hierarquica das unidades operacionais onde ocorrerdo as mudancas. Seus membros

tém conhecimentos multidisciplinares e séo rotativos e podem convidar especialistas
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de outras areas industriais ou da academia para a analise de decisfes mais
complexas.

Na Figura 6 é possivel identificar o fluxo esperado de informacdes
gerenciaveis para analise de mudancas organizacionais considerando a

operacionalizacdo do Comité de Confiabilidade Humana.

Figura 6 — Fluxo de Andlise de Mudancas Organizacionais
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A estrutura do comité deve discutir as mudancas de forma exaustiva
considerando as consequéncias e qual a protecdo minima para garantir o controle

do processo e da seguranca. O comité de confiabilidade humana pretende evitar as
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falhas das decisGes na gestdo de mudancas técnicas e organizacionais para evitar
impactos sobre a seguranca de processo. A analise de vieses nas decisdes
gerenciais junto com a avaliacdo de falhas técnicas de dispositivos e controles indica
uma condicdo mais segura durante as mudancas. Os lideres tém o suporte e a
critica de uma equipe multidisciplinar tornando as decisdes mais seguras e
sustentaveis.

Uma lista de verificagdo é aplicada antes das decisdes relacionadas a
mudanca técnica ou organizacional para, de acordo com os riscos identificados para
erros humanos, alterar as decisdes tornando-as mais seguras e sustentaveis. Este
Check-list (APENDICE B) trata das seguintes questfes que indicam o risco potencial
do erro humano: politicas na organizacdo, equipe da operacdo, equipe de staff,
gestores, praticas durante a gestdo de mudanca, gerenciamento durante a fusédo de
empresas ou mudanca de acionistas, mudancas na hierarquia, nivel e poder para a
decisdo, monitoramento de processos e atividades, responsabilidades, modelos de
gerenciamento adotados, planos de manutencado, plano de resposta a emergéncia,
custos operacionais, e mudanca de procedimentos criticos.

As questdes da lista envolvem o0s seguintes topicos: histéria ocorréncias
operacionais; capacidade de lideranca; reconhecimento de avisos sobre eventos;
experiéncia na operagdo de sistemas semelhantes; conhecimento e testes de
tecnologia; técnica do efeito domind para funcionamento de sistemas; comunicacéo
operacional; tempo para decisdo; politica adequada para a cultura; clima
organizacional; resisténcia & mudanca na equipe; confiabilidade e desempenho da
tarefa; aprovacédo de alteracdes de projeto; ampliacdo dos impactos em caso de
acidente; adequacdo da formacdo de competéncias; autorizacdo para executar
tarefas criticas; e sequéncia do plano de resposta a emergéncias.

Nesta lista sdo feitas perguntas que pontuam a necessidade de acgles de
controle sobre a decisao gerencial demandando parecer do comité de confiabilidade
humana. Caso sejam encontrados os seguintes niveis de atendimento, em pequena
parte ou ndo atendido, o gerente deve registrar as acdes de controle adotadas para
mitigar os efeitos, assinado ao final e submetendo ao comité de gerenciamento de
risco da organizacdo. A outra opcdo de envio para 0 comité se apresenta por
interesse do gerente superior que pode julgar necessario a rediscussdo da
mudanca, solicitando a avaliacdo do comité, validando e gerando confianca na

tomada de decisao.
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7 TIPOS DE ANALISE DO COMITE DE CONFIABILIDADE HUMANA

O papel principal do Comité de Confiabilidade Humana para Gerenciamento
de Riscos elevados € analisar de forma imparcial e técnica o potencial risco
oferecido durante mudancas organizacionais. A expectativa é que por ndo existir
vinculos hierarquicos o comité tenha a independéncia de sinalizar riscos até entéo

nao identificados ou omitidos por um interesse de mudancgas.

O comité ao receber a lista de verificacdo podera solicitar um relatorio a
gerencia com dados adicionais e informacdes importantes para completo
entendimento da proposta, aliado a visitas as unidades operacionais, guardadas as
condicdes confidenciais das solicitacdes. Esta estrutura apresentard suas
consideracdes relacionando mudancas propostas com ocorréncias histéricas de
acidentes, e o qual aprendizado foi considerado e que deve ser ponto de atencéao
para condicdo presente. Nesse aspecto é levado ao final a aprovacdo da mudanca,
ressalvas importantes e solicitacdes de reanalise, trazendo sempre 0 compromisso

com a seguranca do processo e das pessoas.
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8 EXERCICIO DE APLICAGAO

A realidade atual das unidades petroquimicas € de renovag¢do em seu quadro
técnico e gerencial, motivados pelo tempo histérico de operagédo coincidente com o
tempo de aposentadoria de seus funcionarios. Nesse contexto ocorre uma grande
renovacao de quadro, cerca de 35%, em uma unidade petroquimica no Brasil. Com
a chegada de novos gerentes e com a missdo de operar a unidade reduzindo o
quadro de funcionarios em 25%, um gerente setorial de operac¢des propde um novo
modelo de supervisdo em sua planta.

A planta iniciou suas operacdes na década de 70 e atualmente passa por
Revamp, buscando a adequacdo de tecnologia para manutencdo da viabilidade
econdmica, a melhoria na qualidade dos produtos com evolucéo de velocidade de
produgdo, a um menor custo.

A proposta estabelecida pelo gerente setorial reduz um dos seis supervisores,
passando o0 supervisor mais experiente a responder por dois polos operacionais
dessa planta, sendo que ocorre uma renovacdo de dois supervisores apoés
aposentadoria dos anteriores. Como forma positiva e sempre prestativa, o supervisor
experiente aceita a proposta, passando o0 gerente setorial a comunicar seu superior
da execucao da mudanca organizacional.

O gerente superior solicita que seja realizado o check-list de analise da
mudanca organizacional e que o comité de confiabilidade humana valide a proposta.

Apés a andlise através do check-list especifico, realizado pelo gerente setorial
de operacbes, a proposta é submetida ao comité que analisa com base nas
informacgdes disponibilizadas pelo gerente.

O comité ao analisar a condicdo de mudanca solicita entrevista com 0s
supervisores e envolvidos como forma de ampliar informagdes sobre competéncia e
qualificacdo técnica, sendo que nesse momento é informado ao comité a
inseguranca na operacao de novos equipamentos e que ndo ha experiéncia nas
operacdes de compressores de gas natural, area a ser atendido pelo supervisor de
dois pdlos. No aprofundamento do estudo o comité descobre que essa unidade ja
sofreu um acidente de média propor¢cdo na partida dos compressores e que teve

como causa a falha humana por desconhecimento da tarefa.
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8.1 ANALISE DO ESTUDO DE CASO

8.1.1 Aplicagdo da Lista de Verificagdo e Parecer do Comité de Confiabilidade
Humana

No check-list preenchido pelo gerente setorial, os itens que questionam sobre
Mudanca de Hierarquia, Tecnologia dos Processos, Treinamentos Teécnicos e
Substituicdo dos equipamentos foram assinalados com em atendimento em pequena
parte, o que destaca a atencéo do comité de Confiabilidade Humana, porém é dado
atencdo a revisdo de todos os itens, de forma a validar o que esta assinalado pois
poderia sido informado sem um aprofundamento da reflexao.

Apoés reunido do coordenador do comité de Confiabilidade Humana com os
demais integrantes foi ouvido suas andlises resumidas nas seguintes consideracdes

principais:

v' A renovacao de lideranca supera a o histérico da unidade, considerando

nao somente as novas supervisdes associado a nova geréncia;

v' O Supervisor experiente, apesar de seus anos de empresa, nao possui

conhecimento em operacfes de compressores de Gas Natural;

v" A unidade passa por Revamp com inclusdo e substituicdo de
equipamentos, 0 que requisita uma nova etapa de treinamento e

renovagao de conhecimento;

v" O histérico de acidentes da planta apresenta uma condicdo similar que

pode ser configurada na proposta.

Nesse contexto a avaliagédo final do Comité de Confiabilidade Humana solicita
gue seja postergada a mudanca, como forma de consolidacdo das operacdes e
capacitacdo da nova tecnologia, o desenvolvimento das novas liderancas gerenciais
e de supervisdo e que seja realizado um plano de treinamento de operagdo em
compressdo de Gas Natural para o supervisor experiente.
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Em acordo com as gerencias demandantes foi estipulado o periodo de um ano
para atendimento das recomendag¢fes do comité e nesse periodo um supervisor da
planta de outro estado, com conhecimento em operacfes de compressores de Gas
Natural estard desempenhando suas atividades em treinamento com 0 novo

supervisor.

8.1.2 Perfil da Lideranca para Prevencédo e Controle de Eventos por Mudancas

A analise da perda decorrente de mudanca organizacional mal gerida é
essencial para definir quais sdo as principais caracteristicas na lideranca para

planejar, implantar e monitorar essas mudancgas organizacionais.

Os lideres devem:

v" Manter o equilibrio da decisao entre o modelo intuitivo e cognitivo;

v' Desenvolver e aplicar técnicas para medicdo e controle do comportamento

humano e de grupos em situagdes de crise;

v' Conhecer como desenvolver a percepcao de risco, compromisso, mudanca

de comportamento, senso comum, e equilibrio nas decisdes politicas;

v' Desenvolver pessoas que tenham clareza e entendimento da complexidade
das tarefas e dos processos, conhecam a analise de risco social, identificacao

de tipologias humanas, e tendéncias culturais para evitar o medo e a omissao;

v' Gerentes e supervisores devem conhecer impactos e saber como agir quando
se depararem com equipe questionadora, necessidades de estabelecer e
alcancar objetivos organizacionais, centralizacdo na rotina e emergéncia
operacional, evitar o turnover e desenvolver a cooperacdo na equipe de
operacdo, desenvolver lideranca informal para neutralizar a desarmonia, e

delegacéo de atividades;
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v Ter a capacidade e equilibrio de reconhecer o momento correto para
executar mudancas, atingir objetivos esperados de sua gestdo e diretrizes
superiores, sabendo dosar com razao a velocidade na execuc¢ao de planos de

gestao;

v' Reconhecer que cada equipe teve um modelo de aprimoramento especifico e
que terd uma resposta propria, avaliada em associagdo a complexidade e
criticidade das operacdes envolvidas;



105

9 CONCLUSAO

9.1 CONSIDERACOES FINAIS

A grande contribuicdo que este trabalho buscou foi apresentar um
panorama real das condi¢cdes operacionais de uma grande empresa, quando se
avalia o controle e gerenciamento dos riscos dindmicos, intrinsecamente relacionado
a seguranca de processo, oferecendo ferramentas aplicaveis como forma de
recursos objetivos que protejam as instalacdes, assegurando a capacidade do lider
supervisor de tomar decisées em situacdes criticas com base nas diretrizes de
segurancas estabelecidas pela companhia. Para tanto buscou-se uma relagéo
através de uma pesquisa direta com supervisores lideres de unidades operacionais,
de situacdes criticas ja destacadas como causas reais de grandes acidentes no
mundo, do aprendizado e tedrico com o efetivo controle aplicado em situacdes reais.
O fortalecimento desse estudo se apresentou com a transparéncia e compromisso

com o crescimento da cultura de seguranca e da companhia.

9.2 CONCLUSAO

Os estudos, ja estabelecidos, de acidentes industriais ocorridos no mundo
oferecem um grandioso ensinamento e possibilidade de evolugdo no controle e
gerenciamento dos riscos, 0 que possibilita o bloqueio de novos acidentes. A
quantidade de ocorréncias e contribuicbes assusta qualquer gestor, quando se
pretende estabelecer um plano de seguranca, porém com certeza a andlise das
ocorréncias e desdobramentos dos acidentes assusta imensamente mais, pois esta
em jogo toda a existéncia da empresa, meio ambiente e sociedade.

Planos de acbes complexas, modelos organizacionais de segurancas
robustos ainda ndo foram suficientes para bloquear novas ocorréncias de acidentes,
por isso este estudo buscou analisar sobre uma nova 6tica os grandes gatilhos e
potenciais acidentes existentes na companhia e que ndo sao faceis de observar,

uma vez que coloca uma grande fragilidade na gestdo em evidéncia, porém quando
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se deseja evoluir na seguranca e sobre tudo na preservacao de vidas, esse passo
adicional se torna necessario e saudavel.

A existéncia de uma pesquisa objetiva, focada em questbes criticas de
seguranca de processo, direcionada a lideres efetivamente relacionados a
operacOes complexas em unidades que ja apresentaram acidentes ou que possuem
processos similares a outras unidades onde acidentes ja foram registrados,
realizada de forma construtiva e convocando para crescimento da companhia,
possibilitou uma leitura real e extremamente rica para consolidacdo de ferramentas
de controle para a tomada da deciséo.

Os fatores humanos se tornaram fontes de estudos para a construcao de
modelos de controle de acidentes, porém muito direcionado na execucdo de
atividades e com foco no operador das instalagbes. Foi grandioso aceitar que o
gestor também esta sujeito a falha humana em igual condicdo e que estender as
medidas de controle para a gestédo fortalece, em muito, a capacidade de bloquear
novas ocorréncias de acidentes.

Apés analise dos resultados da pesquisa ficou evidente a necessidade de
reformular o atual plano de seguranca da companhia, com foco no modelo de
gerenciamento de riscos durante mudangas organizacionais, uma vez que se
estabelecem muitos controles para gerenciamento de mudancas fisicas, nao
alcancando as grandes falhas organizacionais. Alertam para as atuais condi¢bes
criticas operacionais das unidades e destacam a necessidade de revisdo dos
modelos praticos de tomada da decisdo quando se apresenta novas condi¢cdes de
riscos dindmicos. Sinalizam em seus comentarios diversas oportunidades de
melhorias que ndo séo realizadas nas atividades rotineiras, destacando condi¢des
extremamente criticas sob o ponto de vista de acidentes.

A ferramenta oferecida como fruto desse trabalho visa atender exatamente a
fragilidade estudada: O controle de riscos dinadmicos durante mudangas
organizacionais. Um Check-List onde se analisa itens criticos organizacionais tem a
capacidade de suportar as decisdes dificeis de lideres supervisores e oferecer a
tranquilidade da tomada da decisdo, uma vez que em muitos casos, bloqueia a
interferéncia da gestdo em exercer a pressdo de uma lider superior. Foi sugerido a
criacdo de uma estrutura superior de analise de fatores humanos na companhia: Um
Comité de Confiabilidade Humana, onde se insere liderancas reconhecidas no tema

e possibilita a ampliagdo da visdo dos riscos operacionais. E Unica e exclusivamente
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uma estrutura de suporte a decisdo e com intuito da preservacao da integridade das
operacoes e da seguranca.

Um exercicio de aplicacdo real da ferramenta sugerida e da andlise de
especialista, como sugere o comité, evidenciou o quanto importante e aplicavel € o
tema, pois seu resultado possibilita o bloqueio de potenciais acidentes, hoje
presente na organiza¢ao, uma vez que foi mostrado o quanto se torna divergente um
mesmo gestor buscar o controle da seguranca e a pressao pela producéo. Torna-se
claro a necessidade de mudancas na linha de execucdo assim como nos modelos
de gestdo da empresa.

Uma vez que ndo se pode mecanizar a tomada de decisao pela linha
gerencial, este estudo visa a ampliacdo da andlise das consequéncias de uma falha
gerencial e sugere uma revisdo constante dos modelos organizacionais de controle
de riscos nas unidades operacionais, visto que pelos resultados da pesquisa esta

necessidade se torna imediata e requisita muita atencao.

9.3 SUGESTOES DE TRABALHOS FUTUROS

Com base nos resultados da pesquisa aplicada nesse estudo observa-se uma
grande oportunidade de detalhamento dos desvios encontrados. E possivel
aprofundar em um tema ou bloco especifico da pesquisa e obter novas informacdes
que possibilitem mudangas importantes na companhia. Ha varios caminhos que
podem levar ao desdobramento, desde a analise aprofundada de cada questao até a
imerséo real em um ambiente para acompanhamento vivencial.

E possivel com base na aplicacdo e estudo da eficiéncia do Comité de
Confiabilidade Humana desenvolver novas teses que avaliem o0 novo estagio da
companhia buscando sempre evoluir no conceito de mudangas organizacionais e
suas contribui¢cdes nos riscos de acidentes.

Sugere-se também um estudo de treinamento e capacitacdo de novos
supervisores lideres, uma vez que foi constatado que muitos profissionais nao
realizam essa capacitacdo antes de assumir importantes fun¢gées na companhia.

Por fim, recomenda-se uma revisdo do modelo corporativo de gerenciamento

de mudancas com foco organizacional de forma a evidenciar a sua aplicacao pratica
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em um sistema de auditorias continuas e praticas. O Comité de Confiabilidade
Humana poderia assumir perfeitamente essa reponsabilidade.
Esses sao apenas alguns entendimentos que busca fomentar novas

pesquisas, uma vez que assume-se que o assunto é amplo e de extrema

importancia para a continuidade do desenvolvimento e existéncia da industria.
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APENDICE A - Pesquisa para conclusdo de mestrado. Gerenciamento de

Riscos

Caro amigo,

Estou em conclusdo do mestrado em Gerenciamento de Riscos com base na
Confiabilidade Humana. Estudo modelos de mudancgas organizacionais com foco na
lideranca, que possibilitem o bloqueio dos riscos de acidentes de processo.

Vocé esta recebendo essa pesquisa pela grande importancia que desenvolve frente
a0s processos em nossa empresa.

7

Preciso de sua ajuda para responder a pesquisa que € muito objetiva e rapida.
Lembro que € totalmente sigilosa e ndo sera utilizado em hipotese alguma para
outro fim, seguindo totalmente as diretrizes do cédigo de ética e de conduta da
Petrobras.

N&o teremos, em condicdo alguma, dados apresentados de forma individual,
somente dados globais para fazermos uma leitura do nosso atual estagio em toda a
empresa, de forma a impedir interpretacdes direcionadas.

Conto contigo, pois cada pesquisa é muito importante para o resultado final.

Favor responder o correio com a resposta em baixo da pergunta. Simplifiquei a
pesquisa para torna-la dindmica e eficaz.

1- Qual o seu tempo de empresa?

2- Qual a sua idade?

3- Quanto tempo desenvolve oficialmente o papel de lideranga?

4- Qual o tempo de experiéncia em processo ha mesma complexidade da qual
lidera?

As perguntas abaixo, favor responder somente sim ou nao.

5- Ja enfrentou algum acidente de processo, tal como: explosdo, vazamento critico,
incéndio ou outra ocorréncia de alto risco?
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6- Confia plenamente que as instalacdes que lidera sdo seguras e 0S riscos estao
totalmente controlados?

7- Em caso de um acidente de grande proporcao, sua unidade possui a disposicao e
operacional todos 0s recursos necessarios para atendimento a emergéncia, de
forma efetiva?

8- Acredita que possui a capacitagdo e todos 0s conhecimentos necesséarios para
exercer sua funcao?

9- Acredita que a equipe que lidera possui o conhecimento e a competéncia
necessaria para operar sua unidade?

10- Em algum momento ja foi necesséario assumir riscos em funcao de falta de algum
suporte que poderia ser oferecido pela empresa?

11- Jé& foi necessério colocar algum operador para assumir 0 processo sem que esse
possuisse 0 conhecimento necessario para a atividade?

12- A sua unidade j4 realizou alguma mudanca de processo sem a completa
avaliacao dos riscos?

13- A sua unidade ja realizou alguma mudanca organizacional (mudanca de
pessoas, horarios, liderancas...) que pudesse aumentar os riscos de acidentes?

14- A sua unidade ja realizou alguma atividade industrial, para atendimento da
continuidade da producéo, que pudesse aumentar os riscos de acidentes?

15- A sua unidade j& deixou de realizar ou postergou manutencées em sistemas
importantes, assumindo potenciais riscos de acidentes, para atendimento da
producéo?

16- Acredita que a sua unidade utiliza todas as ferramentas de controle de riscos
oferecidas pela empresa?

17- Tem a possibilidade de ter novos acidentes em sua unidade por falta de
aplicacdo de recursos necessarios ou pela pressao pela producéao?
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18- Acredita que existe uma distancia do discurso e da pratica quando o assunto &
seguranga de processo?

Agradeco imensamente a sua participacdo. Caso queira colocar qualquer
informacao adicional, fique a vontade.

O nosso objetivo € construir uma empresa mais segura .

Muito obrigado,

Esiron Tarcio Dantas Cruz
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APENDICE B - Check-list Gerenciamento de Mudancas Organizacionais

Unidade: CHECK-LIST - GESTAO DE MUDANGCAS

MNumero:

ORGANIZACIONAIS

Responsavel CACH:

Resultado CACH:

Proposta de mudanga para avaliagéo:

Gerente:

Data

!

I

STATUS

Nivel de atendimento
]

ITEM

Analise se as Mudangas Organizacionais estdo em conformidade aos seguintes
temas:

Politica Organizacional

Integralmente;

Grande Parte

Pequena part

Nio atendido

Néao se aplica

0

=

A mudanga organizacional esta alinhada 4s estratégias da organizagdo, preservando assim todos os
pilares estabelecidos 7

Modelos de Gestao

0z

Foi analisado os impactos no modelo de gestdo , preservando ds condigdes de seguranga das
Operacbes, SMS e reg}eitﬂndoaambiéncia organizacional ?

Apoio de gestao

03

E garantido que os pilares de suporte a gestio local =e manteri suficiente para a eficiéncia
organizacional ?

Mudangas gerenciais

04

A= mudangas gerenciais foram analisadas em condigbes adequadas de passagem de servigo & nio
geram ruputras de modelos de administragio ?

Fus&do gerencial

- |Em caso de fusdo gerencial, foi estabelecido principios técnicos que suportam as decizbes?

Mudancas de hierarguia

05

Asg mudangas de hierarquias foram bem definidas e corretamente porpostas e assimiladas pelo
corpo tecnico?

Poder de decisao

o7

A= mudangas garantem que o poder de decisdo operacinil respeita 4= necessidade para situagdes
emergénciadas e autorizagio para tarefas criticas?

Tecnologia do processo

08

A tecnologia envolvida nas operagbes industrias sdo conhecidas pela equipe operacional e esta
domina a tecnica?

Acompanhamento de Engenharia

09

E as=segurado a continuidade do acompanhento da Engenharia nos processos tecnicos em garantia a
seguranga operacinal do projeto industrial?

Posicdes de responsabilidades

10

E de conhecimento amplo as posigoes de responsabilidade de cada participante envolvido e
apresenta confianca na execucéo da tarefa?

Efetivos operacionais

q

Y

O efetivo estabelecido assegura a correta distribuigdo de atividades em alinhamento a seguranca
e controle das operactes?

Histdrico de ocorréncias operacionais

12

Foi analisado o historico de ocorréncias criticas na unidade operacinal e respeitado o
aprendirzado?

Planos de Manutengio

12

Os planos de manutengdo propostos respeitam os limites normativos e garantem a preservagao
da seguranca das operagbes

Comunicagdo operacional

14

E garantido mecanismos adeguados de comunicagao e passagem de servigos para a continuidade
operacional, divulgando para todos os envolvidos?

Custos operacionais

15

Os custos operacionais aprovados estao em alinhamento aos requisitos para a operagao
adeguada da unidade industrial e rediscuitda com o corpo técnico?

Plano de resposta & emergéncia

16

A mudanga organizacional garante o correto cumprimento do plano de resposta a emergécia e nao
ha ampliacéo das conseguéncia danosas em caso de sinistro?

Treinamentos técnicos

7

O plano de treinamento oferecido esta adequado ao nivel de conhecimento requisitado para a
execucio de tarefas criticas?

Alteragao de procedimentos criticos

13

As alteragbes em procedimentos criticos sdo de pleno conhecimento e foi realizado novo
treinamento com a equipe envolvida?

Substituigdo de equipamentos

19

Os equipamentos substituidos garantem a seguranga do projeto industrial e & de pleno
conhecimento ao corpo técnico?

VISTO DO GERENTE SUPERIOR

Agbes Blogueadoras adotadas para itens criticos:




