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RESUMO

XAVIER, Pedro Andretta. Avaliacao de praticas das Organizacdes de Alta Confiabilidade
na induastria de processo, Rio de Janeiro, 2021. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de
Engenharia Ambiental, Escola Politécnica e Escola Quimica, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

A industria de processo ¢ uma atividade econdomica de importancia vital para a sociedade
moderna, no entanto, gerou ao longo de sua histéria uma série de acidentes catastroficos.
Considerando a importancia de avaliar outras perspectivas para o aumento da seguranga dessa
industria, uma abordagem relevante ¢ a teoria e as praticas de seguranca das Organizagdes de
Alta Confiabilidade (OAC). O objetivo da presente pesquisa ¢ identificar praticas de seguranga
relevantes das OAC, de forma a verificar se elas estdo presentes na industria de processo. Para
isso, realizou-se a identificacdo e selecdo de praticas relevantes das OAC, bem como a
identificagdo de publicacdes para andlise qualitativa. Utilizou-se o método de Analise
Qualitativa de Documentos, no qual foram definidos protocolos de sele¢do e avaliagao das
publicagdes, que resultaram na coleta dos dados. Foi feita a avaliacdo dos dados e defini¢do do
grau de aderéncia das publicagdes frente as praticas de seguranca das OAC. O resultado
mostrou que oito praticas, associadas aos principios de Preocupagao com as Falhas, Relutancia
contra Simplificagdes, Compromisso com a Resiliéncia e Deferéncia a Expertise, apresentaram
um bom indicio de alinhamento com a industria de processo. Por outro lado, a pratica de
existéncia de trabalhadores com uma experiéncia muito variada demonstrou indicagao de um
baixo grau de implementacdo na industria de processo. Através do resultado obtido, atestou-se
que diversas praticas de seguranca relevantes das OAC possuem indicios de uma efetiva
implantacao da industria de processo. Ainda, sugerem-se pesquisas adicionais em relacao as
praticas que ndo tiveram demostracdo de uma forte aderéncia nessa industria.

Palavras-Chave: Industria de Processo, Organizagdes de Alta Confiabilidade, Seguranca de
Processo, Cultura de Seguranca de Processo, Analise Qualitativa de Documentos



ABSTRACT

XAVIER, Pedro Andretta Xavier. Evaluation of practices of High Reliability Organizations
in the process industry, Rio de Janeiro, 2021. Dissertagdo (Mestrado) — Programa de
Engenharia Ambiental, Escola Politécnica e Escola Quimica, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The process industry performs economic activities of vital importance to modern society.
However, throughout history it has been plagued by a series of catastrophic accidents.
Considering the importance of evaluating other ways to increase the safety of this industry, a
relevant approach in this respect is to apply the theory of high reliability organizations (HRO).
The objective of this study is to identify relevant safety practices of HROs, in order to verify
their presence in the process industry. For this, the identification and selection of relevant HRO
safety practices was carried out, as well as the identification of publications for qualitative
analysis. The Qualitative Document Analysis method was used, in which protocols for selection
and evaluation of publications were defined, which resulted in data collection. Data were
evaluated and the degree of adherence of publications to the HRO safety practices was defined.
The result showed that eight practices, associated with the principles of Preoccupation with
Failure, Reluctance to Simply, Commitment to Resilience and Deference to Expertise showed
a good indication of alignment with the process industry. On the other hand, the practice of
existence of workers with highly varied experience showed an indication of a low degree of
implementation in the process industry. Through the result obtained, it was attested that several
relevant safety practices of the HRO have indications of an effective implementation of the
process industry. Furthermore, additional research is suggested in relation to practices that have
not demonstrated strong adherence in this industry.

Keywords: Process Industry, High Reliability Organizations, Process Safety, Process Safety
Culture, Qualitative Document Analysis
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1. INTRODUCAO

A industria de processo ¢ responsavel pelo fornecimento de produtos como alimentos,
farmacéuticos, petrdleo, plasticos, borracha e téxteis, sendo portanto uma atividade
indispensavel da sociedade moderna de hoje, considerando os produtos que fornece para
consumo, para o sustento de seus membros e manuten¢do da infraestrutura (JAIN et al., 2018)

Segundo HAYES (2012), as organizacdes que operam tecnologias complexas e
perigosas enfrentam desafios especiais, pois suas atividades podem ter o potencial de causar
acidentes catastroficos, o que as fazem operar de forma conservadora. Por outro lado, essas
organizagdes também enfrentam pressdes comerciais normais para reduzir custos e/ou
maximizar a producdo. Como exemplo, a industria quimica enfrenta um custo crescente para
respeitar valores-limite de emissao mais rigorosos, metas de redugdo de emissoes de CO; mais
ambiciosas e objetivos de eficiéncia energética (CEFIC, 2018).

Essa crescente complexidade em sistemas altamente tecnologicos leva a modos de falha
potencialmente desastrosos e novos tipos de problemas de seguranca (SHIRALI;
MOHAMMADFAM; EBRAHIMIPOUR, 2013). Além disso, a industria de processo estd
sujeita a falhas mecanicas, problemas de processo, erros humanos, sistemas de gestdo
inadequados e fatores externos, que podem resultar em incidentes como explosdes, liberagdes
de produtos quimicos toxicos e incéndios e colocar muitas vidas em risco (MAJID; SHARIFF;
LOQMAN, 2016).

Ao longo de sua historia, a industria de processo conviveu com uma série de acidentes
graves, apesar da crescente evolucdo da tecnologia e do sistema de gestdo. Usando como
exemplo a industria de 6leo e gas, que ¢ um subconjunto relevante da industria de processo, de
acordo com a International Association of Oil & Gas Producers (I0GP), de 2009 a 2018, 438
acidentes fatais ocorreram em operagdes onshore € offshore em todo o mundo, levando a 639
fatalidades (IOGP REPORT 2018SH, 2019). Durante esse periodo, a taxa de acidentes fatais
por 100 milhdes de horas de trabalho diminuiu de 1,9 para 0,9. Embora haja uma queda do
numero de acidentes na industria de 6leo e gas, as estatisticas mostram que héa ainda um grande
espago para melhorias.

Iniciando pelo acidente de perda da plataforma de petréleo Piper Alpha no Mar do
Norte, em 1988, o Quadro 1 apresenta um extrato dos acidentes graves que ocorreram na

histéria da industria de processo.
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Quadro 1 — Extrato dos acidentes catastréficos ocorridos na histéria da industria de processo

ACIDENTES CONSEQUENCIAS

Piper Alpha, Mar do Norte, 1988 (HENDERSHOT,

2015) Perda da plataforma e 167 fatalidades

Complexo quimico Phillips, Pasadena, Estados Unidos, | Explosdo da planta de polietileno, 23 fatalidades e
1989 (HENDERSHOT, 2015) mais de 130 feridos.

Planta de gas Esso, Longford, Australia, 1998
(HENDERSHOT, 2015)

Planta de fertilizante AZT, Toulouse, Franga, 2001
(HENDERSHOT, 2015)

Refinaria Texas City, Estados Unidos, 2005
(HENDERSHOT, 2015)

Explosdo da planta, 2 fatalidades e 8 feridos

30 fatalidades e mais de 2000 feridos

15 fatalidades e mais de 170 feridos

Plataforma de perfuracdo Deepwater Horizon, 2010 | 11 fatalidades, 16 feridos e o pior derramamento de
(HENDERSHOT, 2015) 6leo marinho da historia

Planta de fertilizante West, Texas, Estados Unidos, 2013
(HENDERSHOT, 2015)

15 fatalidades e mais de 160 feridos

Planta de partes automotivas, Kunshan, China, 2014

(HENDERSHOT, 2015) 146 fatalidades e 114 feridos

Plataforma de produgdo Cidade de Sao Mateus, Brasil,
2015 (VINNEM, 2018)

Armazém do porto de Beirute, Libano, 2020 (YU et al.,
2021)

9 fatalidades e 26 feridos

204 fatalidades e mais de 7000 feridos

Além das consequéncias reais de um acidente grave, que sao perda de vidas, grandes
impactos ao meio ambiente e perdas ou danos consideraveis as instalagdes, as organizacgdes
podem sofrer outros impactos. A explosdo da plataforma de perfuragdo Deepwater Horizon,
por exemplo, custou mais de US$ 60 bilhdes para a empresa BP, considerando custos de litigio
e reivindicagdes, limpeza do derramamento e pagamentos ambientais, de acordo com a lei de
agua limpa e outras penalidades extras (MACALISTER, 2014; MUFSON, 2016; ROBERTS;
FLIN; CLELAND, 2015). Outro impacto relevante ¢ a perda de valor de mercado, visto que
investidores perdem o interesse na organizacdo em fun¢do do dano a imagem perante a
sociedade.

Varios fatores contribuem para a ocorréncia de acidentes na industria de processo, como
o aumento de complexidade das fabricas, envelhecimento das instalagdes conduzidas ao limite
de vida util, reducdo do quadro de pessoal acompanhada de aposentadoria antecipada e
terceirizagdo, admissao de profissionais inexperientes, elevada rotatitivade da forca de trabalho,
manutengdo em atraso ¢ corte de custos (KNEGTERING; PASMAN, 2009; PASMAN;
KNEGTERING; ROGERS, 2013).
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Hé4 uma necessidade de compreender e implementar processos que permitam as
industrias de alto risco a operagdo de forma confiavel e segura. Grandes acidentes industriais,
entre eles aqueles listados no Quadro 1, trouxeram o topico da necessidade de operagdes seguras
e confiaveis para a vanguarda do escrutinio publico e regulatorio, sugerindo que ¢ necessario
compreender por que os sistemas falham e, mais importante, como as falhas podem ser evitadas
(LEKKA; SUGDEN, 2011). Tendo em vista que a industria de processo ¢ fundamental para a
sociedade e que as medidas tomadas at¢ o momento nao tém conseguido efetivamente aumentar
as margens de seguranca de suas operagdes, outras abordagens devem ser implementadas, a fim
de suprir lacunas atualmente existentes em regulamentos, praticas e sistemas de gestdo da
industria de processo.

O objetivo desse trabalho, portanto, ¢ identificar a presenca de praticas de seguranca
relevantes de uma teoria cientifica de sucesso (Organizacdes de Alta Confiabilidade - OAC) na
industria de processo. Para isso, uma vasta pesquisa bibliografica de publicagdes e artigos foi
realizada, de forma a identificar a presenca das praticas de seguranca das OAC em Sistemas de
Gestao de Seguranga de Processo (SGSP) utilizados no mundo. Também, publicagdes voltadas
para o desenvolvimento da Cultura de Seguranca de Processo (CSP) nas organizagdes e Artigos
com Estudo de Caso (AEC) referentes a estudos experimentais realizados na industria de
processo foram avaliados. O resultado final deste trabalho consistird na determinagdo do grau
de aderéncia das praticas identificadas das OAC na industria de processo, que serve como um
indicativo da implantagdo geral desta teoria cientifica na indastria em questao.

O presente trabalho tem a seguinte estrutura: No capitulo 1 sdo apresentadas a
contextualizagdo e apresentacdo do problema, que consistem na ocorréncia, ao longo das
ultimas decadas anos, de acidentes graves na industria de processo, que levam a perdas de vidas
humanas, danos ambientes de grande magnitude e grandes prejuizos econdmicos as empresas.
A aplicagdo de praticas de seguranga existentes na teoria das OAC, em virtude do seu historico
positivo em diversas organizagdes, ¢ considerada como uma possivel solu¢do ao problema
apresentado. Em seguida, sdo apresentados o objetivo e a estrutura do trabalho.

O capitulo 2 apresenta uma revisao bibliografica, que visa trazer 1) o conceito de
seguranca de processo, 2) identificar quais os principais SGSP existentes no mundo e o 3)
conceito de CSP, como uma variante especifica da cultura de seguranca das organizag¢des. Além
disso, a teoria das OAC ¢ conceituada, através do seu 1) surgimento e contextualizagdo, 2)
cenario atual das pesquisas cientificas relacionadas a teoria, 3) as principais diferencas em

relacdo a Teoria dos Acidentes Normais (Normal Accident Theory - NAT), 4) o conceito de
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“atencdo plena” e os seus cinco principios associados, 5) as limitagdes da teoria das OAC e 6)
consideragdes sobre a aplicagdo em outras organizacdes.

O capitulo 3 traz a metodologia empregada neste trabalho, na qual 1) as praticas
relevantes de seguranca das OAC sao selecionadas, 2) os documentos referentes as trés
categorias de publicagdes (padroes de SGSP, publicagdes sobre CSP e AEC) sdo identificados,
3) os protocolos de selecdo e avaliagdo das publicacdes sdo definidos e aplicados, 4) as coletas
de dados sdo realizadas para as trés categorias de publicacdes e 5) os critérios de interpretagao
dos dados e a definicdo da aderéncia das praticas de seguranga das OAC na industria de
processo sdo definidos, através do uso de uma matriz especifica.

Os resultados, apresentados no capitulo 4, apresentam o status da aderéncia das praticas
relevantes das OAC na industria de processo, a partir do que prevé as publicagdes selecionadas
de SGSP e CSP, bem como o que constatou os AEC avaliados.

Por fim, o capitulo 5 apresenta a conclusdo sobre a pesquisa realizada, abordando os
aspectos mais relevantes sobre a teoria das OAC, a metodologia empregada e os resultados

obtidos.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SEGURANCA DE PROCESSO

2.1.1 Conceito e contextualizacio da seguranca de processo

Segundo o conceito do Centro de Seguranga de Processos Quimicos (Center for
Chemical Process Safety — CCPS, em inglés) (CCPS, 2016, p. xxxviii), a seguranga de processo
¢ “uma abordagem disciplinada para gerenciar a integridade dos sistemas operacionais e
processos que lidam com substancias perigosas, aplicando bons principios de design,
engenharia e praticas operacionais. Trata da prevencao e controle de incidentes com potencial
de liberacao de materiais perigosos ou energia. Tais incidentes podem causar efeitos toxicos,
incéndio ou explosdo e podem resultar em graves danos a propriedade, perda de produgdo e
impacto ambiental”.

Esse campo ¢ relativamente novo e estd em evolucdo, sendo que sua for¢ca motriz se
baseia principalmente em eventos tragicos. Infelizmente, sua importancia so se torna evidente
depois que eventos negativos ocorrem (MANNAN, 2012). A questdo ¢ que liberagdes
inesperadas de liquidos e gas toxicos, reativos ou inflamdveis em processos que envolvem
produtos quimicos altamente perigosos sdo consequéncias que podem ocorrer e levar grandes
acidentes e desastres, todas as vezes em que esses processos nao sao controlados
adequadamente (OSHA, 2000).

No inicio do século 20, com o avango da industrializacdo e da complexidade, um padrao
de catastrofes intermitentes comegou a aparecer. Em 1921, na fabrica da BASF em Oppau,
Alemanha, explosdes destruiram as instalagdes, matando pelo menos 430 pessoas e danificando
aproximadamente 700 casas proximas. J4 em 1947, um incéndio e uma explosao na cidade do
Texas, Estados Unidos, matou mais de 430 pessoas, durante o carregamento de fertilizante de
nitrato de amonio (MACZA, 2008)

No entanto, foram os acidentes catastréficos de Flixborough (1974), Seveso (1976) e
Bhopal (1984) que alteraram para sempre o cenario da industria de processo e levaram a
mudangas generalizadas nos regulamentos e desenvolvimento de padrdes e sistemas de gestao

de seguranca de processo (CCPS, 2008; KHAN et al., 2016; SHARIFF; AZIZ; MAJID, 2016)
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Diversas regulagdes e padrdes de gestdo de seguranga de processo foram desenvolvidos
por associagdes da industria em todo o mundo. Os principais exemplos sdo apresentados no

Quadro 2.

Quadro 2 — Exemplos dos principais padrdes e regulacdes de seguranga de processo criados no mundo.

Padrao/Regulacio Regiao Ano
Diretiva "Seveso" Europa 1982
Controle de Riscos de Acidentes Graves (COMAH) Reino Unido 1984
APIRP 750 Estados Unidos 1990
OSHA 29 CFR 1910.119 Estados Unidos 1992
Segurancga de processo baseada em risco (CCPS) Estados Unidos 2007
Gerenciamento de seguranca de processo (CSChE) Canada 2012

Fonte: KHAN et al. (2016)

2.1.2 Sistemas de gestao

Um sistema de gestdo de seguranca de processo (SGSP), segundo o (CCPS, 2016, p.
XXxviii), consiste em “uma sistematica que se concentra na prevengao, preparacao, mitigagao,
resposta e restauragdo de liberagdes catastroficas de produtos quimicos ou energia de um
processo associado a uma instalagao”.

Em relagdo aos regulamentos e padrdes existentes nos Estados Unidos da América
(EUA), o principal regulamento ¢ a Gestdo de seguranca de processo (Process Safety
Management — PSM, em inglés) da Administracio de Satde e Seguranga Ocupacional
(Occupational Safety and Health Administration — OSHA, em inglés), implementado em 1992,
que se concentra sobre a prote¢dao dos trabalhadores dentro das instalagdes. J& na Europa, o
principal regulamento ¢ a Diretiva Seveso, que abrange todos os estados membros da Unido
Europeia (UE). Embora o Reino Unido tenha feito parte da UE até pouco anos atras, ele tem
regulamentac¢des/agéncias de seguranga de processo exclusivas, incluindo a regulamentagdo de
Controle de Riscos de Acidentes Graves (Control of Major Accident Hazards — COMAH, em
inglés) e a Executiva de Saude e Seguranca (Health & Safety Executive — HSE, em inglés)
(BESSERMAN; MENTZER, 2017).
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Esses regulamentos refletem, em um grau significativo, os principais acidentes que
levaram a sua criagdo e, portanto, os regulamentos dos EUA e da UE diferem entre si em muitos
aspectos importantes. Uma caracteristica importante das regulamentagdes europeias foi uma
mudancga clara para para o foco no desempenho, enquanto nos EUA havia uma mistura de
regulamenta¢des baseadas no desempenho e em procedimentos prescritivos (PITBLADO,
2011).

Segundo a NRC (2022), uma abordagem regulatoria baseada em desempenho ¢ aquela
que se concentra em resultados desejados e mensuraveis, ao invés de processos, técnicas ou
procedimentos prescritivos. A regulagdo baseada no desempenho leva a resultados definidos
sem orientagdo especifica sobre como esses resultados devem ser obtidos.

Embora houvesse muitos aspectos comuns entre as abordagens da UE e dos EUA, as
regulamentagdes europeias tinham um foco em avaliagdo de risco, enquanto as
regulamentagdes dos EUA tinham énfase em sistemas de gestdo de seguranca de processo
(PITBLADO, 2011), que tem um carater mais amplo, com diversos elementos e serem
cumpridos, tais como procedimentos operacionais, gestao de mudancga e integridade mecanica
(OSHA, 2000).

Outro aspecto importante sao as abordagens baseadas em risco (risk-based, em inglés),
que foram introduzidas para apoiar a proxima geracao de SGSP. Segundo o CCPS (2007), a
Seguranca de Processo Baseada em Risco (SPBR) consiste em uma abordagem de sistema de
gestao que usa estratégias e taticas de implementacgdo baseadas em risco, que sdo proporcionais
ao risco nas atividades de projeto, correcao, € melhoria das atividades de gestao de seguranca
de processos. Usando a abordagem da SPBR, as deficiéncias de um SGSP podem ser
identificadas e os recursos podem ser melhor alocados para melhorar as praticas de gesto,
portanto, evitando o aporte indevido de recursos para gerenciar eventos de baixo risco e
liberando recursos para tarefas associadas a eventos de alto risco (KHAN et al., 2016).

Com relacdo a esta abordagem, a publicacdo do CCPS, denominada Risk Based Process
Safety (CCPS, 2007), ¢ a sistematica existente mais importante de SPBR, que influenciou a
Associagdo Canadense dos Engenheiros Quimicos (Canadian Society for Chemical
Engineering — CSChE, em inglés) a criar um programa similiar (KHAN et al., 2016), entre
outros SGSP pelo mundo.

A seguir, serdo discutidos os principais modelos e regulagdes de seguranga de processo

identificados na literatura especializada.
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Administracio em Saude e Seguranca Ocupacional

Em resposta aos acidentes como Union Carbide (Bhopal, 1984), Phillips Petroleum
Company (Pasadena, 1989) e BASF (Cincinnati, 1990), em 17 de julho de 1990, a OSHA
publicou no Registro Federal (55 FR 29150) uma proposta de padrao chamado "Gerenciamento
de Seguranca de Processo de Produtos Quimicos Altamente Perigosos", contendo requisitos
para o gerenciamento de riscos associados a processos que usam produtos quimicos altamente
perigosos, com a finalidade de ajudar a garantir a seguranca e locais de trabalho saudaveis
(OSHA, 2000).

Ap0s algumas audiéncias, a OSHA recebeu mais de 175 comentérios em resposta ao
aviso de proposta de regulamentacdo. Além desses comentarios, as audiéncias resultaram em
quase 4.000 paginas de depoimentos e quase 60 comentarios e resumos pos-audiéncia. Ao final,
em 24 de fevereiro de 1992, o texto final do padrao foi emitido no Registro Federal (OSHA 29
CFR 1910.119), incluindo a lista de produtos quimicos cobertos e valores limite (OSHA, 2000).

O regulamento em questdo exige que as organizacdes que tenham uma quantidade
minima de determinados produtos quimicos, liquidos inflaméaveis ou gases inflamaveis
altamente perigosos estabelecam um programa de gestdo abrangente que integre tecnologias,
procedimentos e praticas de gestdo (LONG, 2009) e se aplica principalmente as industrias de
manufatura - particularmente aquelas pertencentes a produtos quimicos, equipamentos de
transporte ¢ produtos de metal fabricados. Outros setores afetados incluem gas natural;
armazenamento de produtos agricolas; servigos associados a eletricidade, entre outros. Em cada
setor, o SGSP se aplica as industrias manipulam mais de 130 quimicos téxicos e reativos
especificos nas quantidades listadas; também inclui liquidos e gases inflamdveis em
quantidades de 10.000 libras (4.535,9 kg) ou mais (OSHA, 2000).

O objetivo principal do SGSP ¢ evitar a liberacdo indesejada de produtos quimicos
perigosos, especialmente em locais que podem expor funciondrios e outras pessoas a riscos
graves. Sendo assim, um SGSP eficaz requer uma abordagem sistematica para avaliar todo o
processo quimico. Usando essa abordagem, o projeto, tecnologia, mudangas de processo,
atividades e procedimentos operacionais € de manutengdo, planos e procedimentos de
preparacdo para emergéncias, programas de treinamento e outros elementos que afetam o
processo sdo considerados na avaliagdo (OSHA, 1994).

O SGSP em questao possui 14 elementos, cuja lista ¢ apresentada no Quadro 3.
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Quadro 3 — Lista de elementos do SGSP! da OSHA?Z.
Elementos do SGSP da OSHA

Informacao de Seguranga de Processo
Analise dos perigos de processo
Procedimentos operacionais
Participacdo dos empregados
Treinamento

Empresas contratadas

Revisao de seguranga pré-partida
Integridade Meanica

Permissao de Trabalho a quente
Gestao de mudancgas

Investigagao de incidentes
Planejamento e resposta a emergéncias
Auditorias de conformidade

Segredos comerciais

Fonte: OSHA (2000)
1SGSP- Sistema de Gestdo de Seguranca de Processo, 2OSHA - Occupational Safety and Health

Administration.

Centro de Seguranc¢a de Processos Quimicos

O Instituto Americano de Engenheiros Quimicos (American Institute of Chemical
Engineers — AIChE, em inglés) criou o CCPS em 1985, apos os desastres quimicos na Cidade
do México, México, e Bhopal, India. O CCPS tem por objetivo desenvolver e divulgar
informacdes técnicas para uso na prevengao de acidentes quimicos importantes, sendo que seu
principal produto tem sido uma série de diretrizes para auxiliar aqueles que implementam
elementos de um sistema de gestdo de risco e seguranga de processo (CCPS, 2007).

Em 2007, a CCPS publicou o Risk Based Process Safety, que consiste na abordagem de
SPBR. Esta publicagdo se baseou em ideias publicadas pela AIChE em 1989, em seu livro
intitulado “Diretrizes para Gerenciamento Técnico de Seguranga de Processos Quimicos”, que
foram posteriormente refinadas no livro publicado em 1992 e intitulado “Diretrizes de Planta

para Gerenciamento Técnico de Seguranca de Processos Quimicos” (CCPS, 2007).
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A abordagem baseada em risco reconhece que os perigos e riscos nao sao todos iguais;
consequentemente, defende que mais recursos devem ser focados em perigos mais
significativos e riscos mais elevados (CCPS, 2007). A abordagem em questdo, apresentada na
Figura 1, ¢ baseada em quatro pilares, divididos em vinte elementos, que expandiram os doze
elementos originais propostos no trabalho de 1989, refletindo quinze anos de experiéncia em
implementa¢do de gerenciamento de seguranca de processo e melhores praticas estabelecidas

de uma variedade de industrias (CCPS, 2007).

GESTAO DE SEGURANCA DE PROCESSO BASEADA EM RISCO
MU I N Y O Y O O O O (Y ) o

CULTURA DE SEGURANGA DE PROCESSO
CONFORMIDADE COM PADROES
COMPETENCIAEM SEGURANGA DE PROCESSO
ENVOLVIMENTO DA FORGADE TRABALHO
ATENDIMENTO ASPARTES INTERESSADAS
'CONHECIMENTO DO PROCESSO
PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS
PRATICAS DE TRABALHO SEGURO
INTEGRIDADE DE ATIVOS E CONFIABLIDADE
GESTAO DE CONTRATADAS
TREINAMENTO E CERTIFICAGAO DE DESEMPENHO
GESTAO DE MUDANGAS
PRONTIDAQ OPERACIONAL
DISCIPLINA OPERACIONAL
GESTAO DE EMERGENCIAS
INVESTIGA{;ﬁO DE ACIDENTES
INDICADORES DE DESEMPENHO
AUDITORIA
MELHORIA CONTINUA

APRENDIZADO

s P

COMPROMETIMENTO COM

SEGURANCA DE PROCESSO SEABO IR B0

COM A EXPERIENCIA

Figura 1- Pilares (blocos fundamentais) e elementos do SPBR do CCPS adaptado de CCPS (2015a)

Segundo o CCPS (2007), os quatro pilares devem ser implementados em um nivel de

rigor apropriado ao risco, segundo as premissas abaixo:

. Compromisso com a seguranca do processo: Consiste na pedra fundamental da
exceléncia da seguranca do processo. Uma for¢a de trabalho convencida que a organizacao
apoia plenamente a seguranga ird a tomar as agoes corretas, da maneira certa € nos momentos
certos, mesmo quando ninguém mais esta olhando.

J Compreensao dos perigos e o risco: Consiste na alicerce de uma abordagem
baseada em risco. Uma organizacdo tende a usar essas informagdes para alocar recursos da

maneira mais eficaz.
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o Gerenciamento dos riscos: A execucdo continua de tarefas de SPBR. As
organizagdes devem (1) operar e manter 0os processos que representam o risco, (2) manter
mudangas para esses processos dentro das tolerancias de risco, e (3) se preparar, responder e
gerenciar incidentes que possam ocorrer.

o Aprendizado com a experiéncia: Refere-se as oportunidades de melhoria. As
métricas fornecem um retorno sobre o funcionamento do SPBR e indicadores proativos
fornecem sinais de alerta antecipado de resultados ineficazes de seguranca de processo. Quando
o desempenho de um elemento € inaceitavel, as organizacdes devem usar seu erros - € de outros
- como motivacao para a acao (CCPS, 2007).

O Quadro 4 traz a lista dos vinte elementos do SPBR do CCPS.
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Quadro 4 — Lista de elementos do SPBR' do CCPS?
Pilares do SPBR' do CCPS? | Elementos do SPBR' do CCPS?

Cultura de Seguranga de Processo

Conformidade com os Padrdes

Comprometimento com a :
Competéncia em Seguranca de Processo
Seguranca de Processo

Envolvimento com a Forca de Trabalh

Envolvimento das Partes Interessadas

Compreensdo dos perigos e Gestao do Conhecimento do Processo

riscos Identificacdo de Perigos e Andlise de Riscos

Procedimentos Operacionais

Praticas de Trabalho Seguro

Integridade de Ativos e Confiabilidade

Gestao de Terceiros

Gestao de Riscos Treinamento e Desempenho

Gestao de Mudangas

Prontidao Operacional

Condugao das Operagdes

Gestao de Emergéncias

Investigacao de Incidentes

_ | Métricas e Monitoramentos
Aprendizado com a Experiéncia

Auditorias

Revisao pelos Gestores € Melhoria Continua

Fonte: CCPS (2007)
ISPBR- Seguranga de Processo Baseada em Risco, 2CCPS - Centro de Seguranca de Processos Quimicos.

Diretivas Seveso

Apos o acidente ambiental em Seveso, Italia, em 1976, a Unido Europeia adotou a
primeira Diretiva Seveso (Directive 82/501/EEC) em 1982 (KNIJFF; ALLFORD:;
SCHMELZER, 2013). Esta diretiva se aplicava a instalagdes quimicas em todos os estados
membros da UE, com excecdo de instalagdes nucleares, militares, fabricdo e armazenamento
de explosivos, pélvoras e munig¢des, mineragao ¢ instalacdes destinadas a eliminagdo de

residuos toxicos e perigosos. Além disso, a regulagdo trouxe uma lista de substancias perigosas
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(CCE, 1982). Os objetivos principais eram prevenir acidentes graves envolvendo substancias
perigosas e limitar as possiveis consequéncias de tais acidentes para a satde humana e o meio
ambiente (PEETERS; VANHOENACKER, 2015).

Apos varios outros acidentes quimicos graves, incluindo Bhopal (1984) e o incéndio do
Armazém Sandoz (1986), a diretiva original foi alterada e, no final de 1996, a chamada Diretiva
Seveso II (Diretiva 96/82/EC) foi adotada (KNIJFF; ALLFORD; SCHMELZER, 2013). Essa
regulagdo introduziu um sistema de classificacdo para substincias perigosas (toxicas,
inflamaveis/explosivas e perigosas para o meio ambiente) e quantidades-limite especificadas
para certos tipos, categorias e grupos de categorias de tais substancias. Com base em um limites
estabelecidos, as instalacdes sdo classificadas em nivel inferior ou superior, com as
correspondentes obrigagdes (PEETERS; VANHOENACKER, 2015). Ambas as instalagdes de
nivel superior e inferior foram obrigadas a apresentar uma politica de prevencao de acidentes
graves, porém as instalagcdes de nivel superior tinham que demonstrar, através do relatorio de
seguranga, que os requisitos da politica de prevencdo de acidentes graves foi implementado
(HAWKSLEY, 1999).

Ao longo do tempo, varios outros acidentes graves ocorreram, tais como em Baia Mare
(2000), Enschede (2000) e Toulouse (2001), fazendo com que a diretiva fosse modificada em
2003 (Directive, 2003/105/EC). Enquanto a diretiva Seveso original se concentrava em medidas
técnicas para controlar os riscos, a Diretiva Seveso Il modificada concentrava-se mais nos
sistemas de gestdo necessarios para garantir as medidas técnicas estivessem em vigor (KNIJFF;
ALLFORD; SCHMELZER, 2013).

Por fim, a Diretiva Seveso foi atualizada novamente em julho de 2012, que criou a
Diretiva Seveso III (Diretiva 2012/18/EC). A diretiva resultou em atualiza¢des na classificacao
de produtos quimicos perigosos € melhorias nos sistemas de coleta de informacgdes, processos
de inspegao e direito a informagao para todos os cidadaos (BESSERMAN; MENTZER, 2017).
Além disso, a regulacdo inclui uma referéncia explicita a indicadores de desempenho de
seguran¢a (KNIJFF; ALLFORD; SCHMELZER, 2013).

Diferentemente dos padroes da OSHA e CCPS, as Diretivas Seveso nao trazem
elementos de um sistema de gestdo de seguranga de processo. O Quadro 5 apresenta os artigos

e anexos da Diretiva Seveso III, que consiste na versdo mais atual dessa regulagao.



Quadro 5 — Artigos e anexos da Diretiva Seveso 111

Artigos e anexos Tema

Artigo 1° Objeto

Artigo 2° Ambito de aplicacio

Artigo 3° Defini¢oes

Artigo 4° Avaliacdo dos perigos de acidente grave para uma determinada
substancia perigosa

Artigo 5° Obrigacdes gerais do operador

Artigo 6° Autoridade competente

Artigo 7° Notificagao

Artigo 8° Politica de prevencdo de acidentes graves

Artigo 9° Efeito domind

Artigo 10° Relatorio de seguranga

Artigo 11° Alteracao de uma instalacao, de um estabelecimento ou de um
local de armazenagem

Artigo 12° Planos de emergéncia

Artigo 13° Ordenamento do territorio

Artigo 14° Informacao ao publico

Artigo 15° Consulta publica e participacao no processo de decisao

Artigo 16° Informacdes a prestar pelo operador e medidas a tomar apds um
acidente grave

Artigo 17° Medidas a tomar pela autoridade competente apos um acidente
grave

Artigo 18° Informagdes a prestar pelos Estados-Membros apds um acidente
grave

Artigo 19° Proibicao de funcionamento

Artigo 20° Inspegoes

Artigo 21° Intercambio e sistema de informagdes

Artigo 22° Acesso a informagao e confidencialidade

Artigo 23° Acesso a justica

Artigo 24° Orientacdes

Artigo 25° Alterag@o dos anexos

Artigo 26° Exercicio da delegagao

Artigo 27° Procedimento de comité

Artigo 28° Sangdes

Artigo 29° Relatorios e revisao

Artigo 30° Alteragdo da Diretiva 96/82/CE

Artigo 31° Transposi¢ao

Artigo 32° Revogacao

Artigo 33° Entrada em vigor

Artigo 34° Destinatarios

Anexo | Substancias perigosas

Anexo II Dados e informag¢des minimas a ter em conta no relatorio de

seguranga a que se refere o artigo 10.
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Anexo 111 Informacdes referidas no artigo 8.0, n.o5, e no artigo 10° sobre
o sistema de gestdo da seguranga e sobre a organizagao do
estabelecimento tendo em vista prevenir acidentes graves

Anexo IV Dados e informagdes que devem constar dos planos de
emergéncia a que se refere o artigo 12°

Anexo V Informagdes a comunicar ao publico em aplicacao do disposto
no artigo 14°, n°l, e n°, alinea a)

Anexo VI Critérios para a notificagdo de um acidente graves a Comissao,
em conformidade com o artigo 18°, n° 1

Anexo VII Tabela de correspondéncia
Fonte: UNIAO EUROPEIA (2022)

Controle de Riscos de Acidentes Graves

Em resposta a criagdo da Diretiva Seveso I, o Reino Unido criou os Regulamentos de
Controle de Riscos de Acidentes Industriais Graves (Control of Industrial Major Accident
Hazard — CIMAH, em inglés) em 1984 (BESSERMAN; MENTZER, 2017). Esses
regulamentos exigiam que as atividades industriais que tivessem determinadas substancias
demonstrassem uma operacao segura, além de requisitos para o armazenamento isolado de
substancias.

De acordo com os Regulamentos, os fabricantes eram obrigados a fornecer evidéncias
por escrito de que os riscos de acidentes graves foram identificados e as medidas necessarias
foram implementadas para prevenir incidentes graves e proteger os trabalhadores no local. Eles
também necessitavam preparar um plano de emergéncia externo para complementar o plano de
emergéncia da Autoridade Local e fornecer informagdes a Autoridade Local que pudessem ser
usadas para informar as pessoas que vivem na localidade e podem ser afetadas por um acidente
(HSE, 2020a).

Em 1999, o regulamento de Controle de Riscos de Acidentes Graves (Control of Major
Accident Hazards - COMAH, em inglés) substituiu 0 CIMAH como o método do Reino Unido
para implementar a Diretiva Seveso Il (BESSERMAN; MENTZER, 2017).

Os Regulamentos COMAH estabelecem as responsabilidades dos operadores de plantas
onde sdo usados produtos quimicos perigosos, para prevenir grandes acidentes e limitar as
consequéncias desses acidentes as pessoas € 0 meio ambiente. Os regulamentos exigem que os
operadores formulem uma politica de prevencdo de acidentes graves e também notifiquem a
autoridade competente no inicio da constru¢do de uma planta de manuseio de produtos

quimicos programados e no final do ciclo de vida, quando a planta estd sendo desativada ou os
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produtos quimicos ndo estivessem mais presentes no local. Os regulamentos também exigiam
que relatorios de seguranga fossem enviados a autoridade competente e que os operadores
elaborassem planos de emergéncia em consulta com as autoridades locais. Além disso, os
operadores necessitavam fornecer informacgdes ao publico no que diz respeito as medidas de
seguranca local e agdes a serem tomadas em caso de um acidente grave (HSE, 2020a).

Por fim, o regulamento COMAH foi atualizado em junho de 2015 com base na Diretiva
Seveso 111, aprovada em 2012. Esta revisdo incluiu atualizagdes para as substancias perigosas,
requisitos adicionais para informagdes publicas e amplia¢ao do dever de "efeitos domind" para
os membros de um grupo domin6 de cooperar e compartilhar informagdes relevantes com
especificos vizinhos e locais ndo pertencentes ao COMAH (BESSERMAN; MENTZER, 2017;
HSE, 2020b)

O Quadro 6 traz o consolidado das regulagdes, cronogramas € anexos associados ao

COMAH de 2015.

Quadro 6 — Lista de regulagdes do COMAH

Regulagées,

Temas
agendas e anexos
Parte 1 Introducao
Regulacdo 1 Citacdo, inicio e extensdo
Regulacdo 2 Interpretagao
Regulacao 3 Aplicacdo e excegdes
Regulacdo 4 A autoridade competente
Parte 2 Deveres gerais dos operadores de todos os estabelecimentos
Regulacdo 5 Deveres gerais dos operadores
Regulacdo 6 NotificacOes
Regulacdo 7 Politicas de prevencdo de acidentes graves
PARTE 3 Relatérios de seguranca para estabelecimentos de nivel superior
Regulacdo 8 Objetivos dos relatérios de seguranga
Regulacio 9 Requisitos relativos a preparacdo de seguranca

relatérios

Regulacdo 10

Revisdo de relatdrios de seguranca

PARTE 4

Planos de emergéncia para estabelecimentos de nivel superior

Regulacdo 11

Objetivos dos planos de emergéncia

Regulacdo 12

Preparacdo, revisao e teste de
planos de emergéncia

Regulacdo 13

Preparacdo de planos de emergéncia externos




Regulacdo 14

Revisdo e teste de planos de emergéncia externos

Regulacao 15

Isencdo da autoridade local de preparar um
plano de emergéncia externo

Regulacdo 16

Implementando planos de emergéncia

PARTE 5

Informacao

Regulacdo 17

Fornecimento de informacgao ao publico

Regulacdo 18

Fornecimento de informacgdes a pessoas suscetiveis de serem
afetadas por um acidente grave em um estabelecimento de nivel
superior

Regulacao 19

Fornecimento de informacgdes de acordo com uma solicitacao

Regulacdo 20

Consequiéncias transfronteiricas

Regulacao 21

Poder da autoridade competente para aceitar informacdes em outro
documento

PARTE 6

Funcdes da autoridade competente

Regulacdo 22

Exame dos relatdrios de seguranca pelo competente
autoridade

Regulacdo 23

Proibicdo de operagao

Regulacao 24

Efeitos domind e grupos domind

Regulacao 25

Inspegdes e investigacdes

PARTE 7 Acdo a ser tomada apds um acidente grave
Regulacao 26 Acdo a ser tomada apds um acidente grave
PARTE 8 Aplicacdo e penalidades

Regulagao 27

Aplicacdo e penalidades

PARTE 9

Taxas

Regulacdo 28

Taxas a pagar pelos operadores a autoridade competente

Regulacdo 29

Taxas a pagar as autoridades locais para a preparacdo, revisdo e
teste de planos de emergéncia externos

Emendas consequentes, revogagdes, salvamento e

PARTE 10 - o
provisdes transitorias

Regulacao 30 Emendas

Regulacdo 31 Revogacgdes

Regulacao 32

Salvando provisodes

Regulacdo 33

ProvisGes transitorias

PARTE 11

Revisao

Regulacao 34

Revisao

Cronograma 1

Substancias perigosas

Cronograma 2

Requisitos e assuntos a serem tratados pelos sistemas de gestdao de
seguranga

Cronograma 3

Dados e informacgGes minimos a serem incluidos em um relatério de
seguranga

31
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Informacgdes a serem incluidas nos planos de emergéncia internos e
Cronograma 4
externos
Critérios para a notificacdo de um acidente grave a Comissdo
Cronograma 5 .
Europeia
Cronograma 6 Emendas a legislacdo secundaria
Anexo 1 Os Regulamentos do COMAH se aplicam a mim?
Anexo 2 Exemplos de aplicacdo da agregacao e regras de 2%
Anexo 3 Resumo das principais funcées do COMAH aos operadores a partir
de 1 de junho de 2015

Fonte: HSE (2015)

Agéncia Nacional do Petrdleo

A Agéncia Nacional do Petréleo (ANP) do Brasil, em 2007, publicou a Resolugao ANP
43/2007, que instituiu o Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) e iniciou
uma nova fase nas atividades de Exploracdo & Producdo de dleo e gés, tornando-se o primeiro
regulamento de seguranga operacional do Brasil e um importante instrumento de preservagao
de pessoas e do meio ambiente (ANP, 2020).

O regulamento ¢ aplicavel as plataformas de perfuragdo e produgao de 6leo e gas, sendo
composto por dezessete praticas voltadas a performance e ao gerenciamento de riscos,
viabilizando operagdes mais seguras. Desde sua criacdo, as organiza¢des devem comprovar que
gerenciam os riscos resultantes da operagdo das plataformas de produgdo e perfuracao (ANP,
2020).

Sao previstas agdes de fiscalizagdo pela ANP, que ao identificar falhas no sistemas de
gestdo, emite ndo conformidades. Com isso, os operadores tem o dever de sanar os desvios
encontrados, de acordo com os prazos estabelecidos pela Agéncia, em conformidade com a
Resolugdo ANP n° 37/2015 (ANP, 2020).

As dezessete praticas de gestdio do SGSO, que possuem a mesma funcdo dos

“elementos” de outros SGSP, sdo listados no Quadro 7.
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Quadro 7 — Praticas de Gestdo do SGSO da ANP
Praticas de gestdao do SGSO da ANP

Cultura de Seguranga, Compromisso e Responsabilidade Gerencial
Envolvimento do Pessoal

Qualificagdo, Treinamento e Desempenho do Pessoal

Ambiente de Trabalho e Fatores Humanos

Selecdo, Controle e Gerenciamento de Contratadas
Monitoramento e Melhoria Continua do Desempenho

Auditorias

Gestdo da Informacgdo e da Documentacao

Investigacdo de Incidentes

Projeto, Construcao, Instalacdao e Desativacao

Elementos Criticos de Seguranca Operacional

Identificacdo e Analise de Riscos

Integridade Mecanica

Planejamento e Gerenciamento de Grandes Emergéncias
Procedimentos Operacionais

Gerenciamento de Mudancas

Praticas de Trabalho Seguro e Procedimentos de Controle em Atividades
Especiais

Fonte: ANP (2020)

A ANP também instituiu regulamentos especificos para a integridade de pogos e
sistemas submarinos, com um sistemdtica de gestdo semelhante ao SGSO, porém com

requisitos especificos a esses tipos de instalagdo.

Sociedade Canadense de Engenharia Quimica

Assim como em outras regides do mundo, o Canadd também respondeu ao
acidente de Bhopal (1984) criando o Conselho de Grandes Acidentes Industriais do
Canada, em 1987. Nesse contexto, especialistas de organizagdes governamentais,
industriais, trabalhistas e ndo governamentais se uniram para avaliar a situac¢ao industrial
canadense e determinar se um tipo semelhante de desastre poderia ocorrer no pais.
Essencialmente, o governo adotou uma abordagem consultiva com a industria, ao invés
de prescritiva ou legislativa. Na ocasido, foi considerado desnecessario impor regras e

regulamentos rigidos a industria canadense (MACZA, 2008).
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Esse conselho foi dissolvido em 1999, mas transferiu sua propriedade intelectual
para a Sociedade Canadense de Engenharia Quimica (Canadian Society of Chemical
Engineering — CSChE, em inglés) (BROUILLARD, 2017), que desenvolveu um guia
de SGSP com base em edicdes anteriores desenvolvidas pelo Conselho de Grandes
Acidentes Industriais do Canad4 (CSCHE, 2012)

O contetido do guia foi baseado na abordagem desenvolvida originalmente pelo
CCPS (doze elementos), embora o 6rgado americano tenha mudado seu Sistema de gestao
para uma abordagem baseada em risco em 2007 (CSCHE, 2012).

Um ponto relevante ¢ o fato de que o Canadd ndo tem um regulamento de
gerenciamento de seguranca de processo explicito, comparavel ao OSHA 1910.119 ou
COMAH, no Reino Unido (BROUILLARD, 2017), o que difere da abordagem adotada
na maioria dos paises industrializados. O Quadro 8 traz a lista de elementos da 4* edi¢ao

do SGSP da CSChE.

Quadro 8 — Lista de elementos do PGSP do CSChE
Elementos do SGSP da CSChE

Responsabilidade: Objetivos e Metas
Conhecimento e documentac¢do do processo
Revisdo de Projetos de Capital e Selecdo de Projetos e desenvolvimento de
programas de treinamento Procedimentos
Acompanhamento e resolug¢do de gerenciamento de risco de processo
Identificacdo de perigo
Gerenciamento de mudancga
Integridade de processos e equipamentos
Fatores humanos
Treinamento e Desempenho
Investigacao de incidentes
Padrdes, codigos e regulamentos da empresa
Auditorias e a¢des corretivas
Aprimoramento do Conhecimento de Seguranca de Processo
Fonte: CSCHE (2012)

Associacéo Internacional dos Produtores de Oleo e Gas

A OGP (International Association of Oil & Gas Producers) ¢ uma organizacdo que
trabalha em nome das empresas mundiais de exploragdo e producdo de petrdleo e gas para

promover operagdes seguras, responsaveis e sustentaveis. Entre outras atividades, fornece
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orientacdo, coleta de dados e publica indicadores de desempenho em uma série de topicos (tais
como desempenho ambiental, gestdo de saude, seguranca ocupacional e eventos de seguranga
de processo); possui um sistema de alerta de seguranca, que permite as organizagdes
compartilhar informagdes sobre incidentes graves, reais e potenciais; define regras que salvam
vidas (Life Saving Rules) e materiais de apoio para aumentar a conscientizagcdo de seguranga
entre os operadores de 6leo e gas (OGP, 2020).

Ja a IPIECA (International Petroleum Industry Environmental Conservation
Association) € a associagao global da industria de 6leo e gas para questdes ambientais e sociais.
Ela desenvolve, compartilha e promove boas praticas e conhecimentos para ajudar a inddstria
a melhorar seu desempenho ambiental e social, sendo o principal canal de comunicagdo da
industria com as Nagdes Unidas (OGP; IPIECA, 2014).

Em 1994, a OGP publicou o documento “Diretrizes para o desenvolvimento e aplicagao
de Sistemas de Gestao de Satude, Seguranca e Meio Ambiente” - Relatorio n® 210, que propos
um modelo que poderia ser usado para desenvolver um sistema de gestdo de seguranca, meio
ambiente e saude ou analisar e melhorar um sistema existente (OGP; IPIECA, 2014).

Em 2011, baseado no contetido do Relatério n® 210, a OGP publicou o Relatério IOGP
510, que ¢ uma nova estrutura do Sistema de Gerenciamento Operacional. Esta diretriz e seu
suplemento IOGP 511 podem ser aplicados a outros setores da industria de processo, como
processamento de hidrocarbonetos, quimica e farmacéutica (SALIMI; SALIMI, 2017).

O objetivo deste documento ¢ fornecer uma estrutura para as empresas que estao
estabelecendo um novo Sistema de Gestao Operacional (SGO) ou melhorando ou integrando
os existentes. O escopo do SGO pode abordar uma ampla gama de riscos, impactos ou ameagas;
como aqueles associados a seguranca e saude ocupacional, responsabilidade ambiental e social,
seguranca de processos, qualidade e seguranga. Ao reunir a gestdo dos principais aspectos da
gestdo de um negodcio, um SGO pode alcancar consisténcia em toda a empresa, ativos,
atividades e em toda a for¢a de trabalho (OGP, 2014)

O grau de integracdo e o escopo de um SGO sdo determinados individualmente pelas
empresas e sdo diferentes dependendo de suas atividades, estrutura organizacional e maturidade
do sistema de gestao (SALIMI; SALIMI, 2017).

O Quadro 9 apresenta os dez elementos que compdoem o SGO da OGP-IPIECA.

Quadro 9 - Lista de elementos do SGO da OGP-IPIECA
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Elementos do SGO da OGP-IPIECA

Compromisso e responsabilidade
Politicas, padrdes e objetivos
Organizacdo, recursos e capacidade
Partes interessadas e clientes
Avaliacdo e controle de risco
Design e integridade de ativos
Planos e procedimentos
Execucgdo de atividades
Monitoramento, reportes e aprendizagem
Garantia, revisdao e melhoria

Fonte: OGP; IPIECA (2014)

Industria de Petroleo Americana

A API (American Petroleum Industry) representa todos os segmentos da industria de
petroleo e gas natural dos EUA, através de 600 membros produtores de energia. A missao da
API ¢ promover a seguranga em toda a industria globalmente e influenciar as politicas publicas
em apoio a uma industria de petréleo e gas natural forte e viavel nos EUA (API, 2020).

Na época do acidente da plataforma de Piper Alpha (1984), a industria de petroleo e gas
offshore americana, concentrada no Golfo do México, consistia em milhares de pequenas
plataformas, a maioria delas nao tripuladas e em 4guas rasas, e todas com um design geralmente
semelhante. Portanto, a industria decidiu desenvolver um padrao que pudesse ser aplicado a
todas essas instalagdes menores e que ndo exigisse que cada uma delas desenvolvesse seu
proprio programa de andlise e seguranca exclusivo. (SUTTON, 2014)

Em fungao desse contexto, em 1993, a API publicou a Pratica Recomendada Numero
75 (Recomended Practice 75 — RP 75), que teve como titulo “Praticas Recomendadas para
Desenvolvimento de um Programa de Gestdo Ambiental e de Seguranga para Operagdes e
Instalacoes fora da Plataforma Continental”.

Em outubro de 2010, o BSEE (Bureau of Safety and Enviromental Enforcement, em
inglés), que ¢ um 6rgdo publico de fiscalizagdo de seguranga e meio ambiente voltado para as
atividades fora da Plataforma Continental, publicou a Regra Final para a regulamentacdo 30
CFR Parte 250 Subparte S - Sistemas de Gerenciamento de Seguranca e Meio Ambiente, no
Registro Federal (75 FR 63610). Esta Regra Final incorporou por referéncia, e tornou
obrigatoria, a API RP 75 para o desenvolvimento de um Programa de Gestdo Ambiental e de

Seguranca para Operacgdes e Instalagdes Offshore (BSEE, 2020).
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Ap6s isso, uma nova edicdo do RP 75 foi publicada em maio de 2004 e reafirmada em
maio de 2008. O API RP 75 estabelece a receita para um sistema de gestdo composto de doze
elementos (WILL, 2020)

Segundo a API (2019), nos ultimos 25 anos, o setor de dleo e gas evoluiu, a tecnologia
avancou, as operacdes mudaram e a compreensao dos sistemas de gestdo e do desempenho
humano progrediu, tudo isso impactando como o setor entende e gerencia a seguranga € o
desempenho ambiental. Sendo assim, uma nova edicdo do RP 75 foi langada em 2019,
incorporando esses avangos para melhorar a gestdo sistematica de seguranca e desempenho
ambiental (API, 2019).

A API RP 75 descreve os elementos de um Sistema de Gestdo de Seguranca e Meio
Ambiente (SGSMA) para operacdes offshore, com foco na finalidade e nas expectativas
minimas de cada elemento. Essa publicagdo ndo € prescritiva ou limita as expectativas de cada
elemento; em vez disso, permite a flexibilidade adequada ao tamanho, escopo e risco dos ativos
e operagdes de uma empresa (API, 2019).

O BSEE, através do SGSMA, exige que todos os operadores enviem dados de medigao
de desempenho descritos no Programa de Medidas de Desempenho de Fora da Plataforma
Continental (BSEE, 2020).

O Quadro 10 apresenta os dez elementos que compdem o SGSMA da APL

Quadro 10 - Lista de elementos do SGSMA da API (API, 2019)
Elementos do SGSMA da API

Lideranca

Gerenciamento de interface SGSMA
Avaliacdo de risco e controles de risco
Procedimentos

Gestdo de trabalho seguro e praticas de trabalho seguras
Conhecimento e habilidades

Projeto e integridade de ativos
Gerenciamento de mudanca

Revisdo pré-partida

Preparagdo e resposta a emergéncias
Investigar e aprender com os incidentes
Avaliacdo e melhoria do SEMS
Informacgao do SGSMA

Organizacao Internacional do Trabalho
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A Organizagdo International do Trabalho (OIT) ¢ uma agéncia da Organizagdo das
Nagodes Unidas (ONU), sendo a tUnica agéncia tripartida que retine Estados, empresas e
trabalhadores de 187 Estados membros desde 1919 para estabelecer normas, politicas e
programas de promocgao do trabalho justo para homens e mulheres (OIT, 2020)

O Programa Internacional para a Melhoria das Condigdes de Trabalho e Meio Ambiente
(PIMCTMA) foi langado pela OIT em 1976 a pedido da Conferéncia da OIT e apds extensas
consultas com os Estados membros. O PIMCTMA foi projetado para promover ou apoiar a
acdo dos Estados membros para estabelecer e atingir objetivos definidos visando “tornar o
trabalho mais humano”. O Programa se preocupa, portanto, em melhorar a qualidade de vida
no trabalho em todos os seus aspectos, como exemplo a preven¢do de acidentes e doencas
ocupacionais, uma aplica¢ao mais ampla do principios da ergonomia, a organizagao do tempo
de trabalho, a melhoria do conteudo e a organizacao do trabalho e das condicodes de trabalho
em geral, uma maior preocupagao com os fatores humanos na transferéncia de tecnologia (OIT,
1991).

Como resultado do PIMCTMA, uma reuniao de especialistas foi convocada em Genebra
a partir de 8 a 17 de outubro de 1990 para elaborar um codigo de pratica sobre a prevengao de
grandes perigos. A reunido foi composta por sete especialistas nomeados a partir de consultas
com governos, sete especialistas nomeados apos consultas com o grupo de empregadores e sete
especialistas nomeados apds consultas com o grupo de trabalhadores do Corpo Governante
(OIT, 1991).

Dessa forma, o codigo de praticas denominado Prevencdo de Grandes Acidentes
Industriais (Prevention of major industrial accidents, em inglés) foi lancado em 1991, em
funcdo da necessidade de uma abordagem sistematica e claramente definida para o controle de
substancias perigosas a fim de proteger os trabalhadores, o publico e o meio ambiente (OIT,
1991).

Em 1993, a OIT publicou a C174 - Convengao sobre a Prevencao de Grandes Acidentes
Industriais (Prevention of Major Industrial Accidents Convention, em inglés), levando em conta
recomendacgoes e convengdes internacionais, tais como a Convengao e a Recomendagao sobre
Seguranca e Saude dos Trabalhadores (1981) e a Convencdo ¢ a Recomendagao sobre os
Produtos Quimicos (1990). Destaca-se a importancia da ado¢do de um foco global, além da

codigo de praticas langado em 1991 (OIT, 1993).
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Ainda, a Convencdo foi criada considerando a necessidade de adoc¢do de medidas
adequadas para prevenir grandes acidentes, reduzir ao minimo os riscos de grandes acidentes
e reduzir ao minimo as conseqiiéncias desses grandes acidentes (OIT, 1993).

Através da Convencgao, estabeleceu-se que os Estado-membro deverdo elaborar, adotar
e revisar periodicamente uma politica nacional de protecdo dos trabalhadores, meio ambiente
e a populagdo em geral em relacdo a riscos de grandes acidentes (OIT, 1993). O codigo de
praticas de Prevengdo de Grandes Acidentes Industriais possui de capitulos, que norteam a

criacdo de um SGSP. O Quadro 11 apresenta a lista dos doze capitulos abordados pelo codigo.

Quadro 11 — Capitulos do codigo de praticas de Prevengdo de Grandes Acidentes Industriais da OIT

Caédigo de praticas de Prevengcao de Grandes Acidentes
Industriais da OIT

Disposicdes gerais

Componentes de um sistema de controle de grande perigo
Deveres gerais

Pré-requisitos para um sistema de controle de grandes perigos
Analise de perigos e riscos

Controle das causas dos grandes acidentes industriais
Operacdo segura de instalagdes de grande perigo
Planejamento de emergéncia

Informacgdes ao publico sobre instalagdes de risco maior
Localiza¢do e planejamento do uso do solo

Reporte as autoridades competentes

Implementacdo de um sistema de controle de grande perigo
Fonte: OIT (1993)

2.1.3 Cultura de seguranca de processo

Em sua pesquisa, ZWETSLOOT; VAN MIDDELAAR; VAN DER BEEK (2020)
trouxeram diversos conceitos de cultura de seguranga, sob a otica de diferentes autores. Uma
das defini¢des € a cultura de seguranga como “um aspecto especifico da cultura organizacional
em relacdo as crengas, valores e atitudes compartilhados da organizacao, que contribuem para
garantir operagdes seguras” (MORROW; KENNETH KOVES; BARNES, 2014, p. 38). Ja a
Agéncia da Unido Européia para ferrovias fez uma associacdo com sistema de gestdo de
seguranca ¢ definiu a cultura de seguranca como “a interacao entre os requisitos do Sistema de

Gestao de Seguranca, como as pessoas os entendem, com base em suas atitudes, valores e
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crencgas e o que realmente fazem, conforme visto nas decisdes e comportamentos” (ERA, 2018,
p. 2).

O termo “cultura de seguranca” foi introduzido pela primeira vez na investigagdo do
acidente de Chernobyl, publicado pelo IAEA (International Atomic Energy Agency) em 1986,
com a finalidade de se referir ao regime de seguranga que deve prevalecer em uma usina nuclear
(IAEA, 1991), confirmando uma visdo de que a cultura de seguranca ndo tinha sido
devidamente implantada em usinas nucleares na antiga Unido Soviética antes do acidente de
Chernobyl (IAEA, 1992). Na industria de petrdleo, a cultura de segurangca como fator
contribuinte do acidente foi observada pela primeira vez no acidente de Piper Alpha, em 1988
(CULLEN, 1990).

O aspecto da cultura organizacional em acidentes também foi estudado por Hopkins,
que contemplou a cultura de organizagdes ferroviarias através da investigacdo oficial do
acidente ferrovidrio de Glenbrook (1999) e a manutencdo de aeronaves da for¢a aérea da
Australia, na qual trabalhadores desta atividade tiveram exposi¢ao a um agente quimico toxico
por mais de 20 anos (HOPKINS, 2006 apud HOPKINS, 2005).

A cultura de seguranga ¢ cada vez mais reconhecida como um importante aspecto
determinante da seguranc¢a, que é complementar a tecnologia e organizacao de seguranga. No
entanto, requisitos legais relativos a cultura de seguranga existem apenas para usinas nucleares
e aviagcdo. Embora o desenvolvimento de uma boa cultura de seguranca esteja certamente em
linha com "o espirito da lei", ¢ muitas vezes considerada como algo além da conformidade legal
para as demais organizacdes além da nuclear e aviagdo. Geralmente, a conformidade de
seguranga ¢ geralmente medida como o cumprimento de requisitos legais, sem prestar atencao
especifica a cultura de seguranca (ZWETSLOQOT et al., 2020).

Como uma variante da cultura de seguranga voltada exclusivamente para a industria de
processo, o conceito de Cultura de Seguranca de Processo (CSP) surgiu apos o acidente da
aeronave espacial Columbia, em 2003. Uma vez que a investigacdo desse acidente concluiu que
lacunas da cultura de seguranga organizacional contribuiram significativamente para o evento,
o Comité de Dire¢do Técnica do CCPS concluiu que os mesmos fatores culturais que
impactaram a NASA também poderiam impactar as industrias quimicas e de petréleo (CCPS,
2021).

Com isso, o CCPS criou, em 2004, o “Kit de ferramentas de cultura de seguranga de
processo” (Process Safety Culture ToolKit, em ingl€s), que introduziu seis temas relacionados

ao assunto (CCPS, 2018):
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e Mantenha um senso de vulnerabilidade

e Combata a normaliza¢do dos desvios

e Estabeleca um imperativo para a seguranga do processo
e Realize analises de perigos/riscos validas e oportunas

e (Garanta comunicagdes abertas e francas

e Aprenda e promova a cultura

Em 2007, a CSP foi incluida como o primeiro elemento do primeiro pilar do SPBR do
CCPS, confirmando a sua importancia central ao assunto. Nesta publicacdo, a CSP foi definida
como “a combinagdo de valores e comportamentos do grupo que determina a maneira como a
seguranca do processo ¢ gerenciada. Uma CSP soélida refere-se a atitudes e comportamentos
que apdiam o objetivo de operagdes de processo mais seguras” (CCPS, 2007, p. xliii).

Ja em 2018, o CCPS langcou uma publicacao especifica sobre CSP, denominada
“Praticas Essenciais para a Criag¢do, Fortalecimento e Sustentagdo da Cultura de Seguranga de
Processos”. Nessa publicacdo, os seis temas iniciais abordados no Kit de ferramentas foram
expandidos para dez principios fundamentais (core principles, em inglés) (CCPS, 2018),
trazendo mais robustez ao assunto através de fundamentos e expectativas a respeito do que ¢
esperado para cada principio. O conceito de CSP, por sua vez, foi definida por “um padrao de
atitudes escritas e ndo escritas compartilhadas e normas comportamentais que influenciam
positivamente como uma instalagdo ou empresa apoia coletivamente a execugdo bem-sucedida
e melhoria de seu Sistema de Gestao de Seguranca de Processo, resultando na prevencao de
incidentes de seguranga do processo” (CCPS, 2018, p. 6).

O Quadro 12 faz um resumo dos principais marcos da evolugdo da CSP.

Quadro 12 — Marcos da evolucdo da CSP

Ano Marco da cultura de seguranca de processo
2003 Surgimento do conceito, através do Comité de Dire¢ao Técnica do CCPS
2004 Criagao do “Kit de ferramentas de cultura de seguranga de processo”, com 6 temas

relacionados ao assunto
2007 Publicacdo do SPBR, com destaque para a CSP

2018 Publica¢do de um livro especifico sobre a CSP, com a criagdao de dez principios
fundamentais
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Com relacdo a evolugdo da CSP em uma organizacao, os esfor¢os para nutrir e sustentar
uma cultura solida de seguranca de processo devem ocorrer em todos os lugares, do escritorio
a frente de trabalho operacional. As organizagdes que visam ao aprimoramento de sua cultura
devem tomar medidas calculadas, reconhecendo que este ¢ um esfor¢co de longo prazo, que
exigirad recursos dedicados enquanto a organizagdo existir. Embora os comportamentos e
atitudes associados a uma cultura solida, uma vez estabelecidos, devam se tornar a norma para
os membros da organizacao, a rotatividade de pessoal exigird continuamente a incutir valores
e atitudes de grupo nos novos membros (CCPS, 2020).

A lideranga da organizacdo, por sua vez, tem a responsabilidade de executar o SGSP e
manter a CSP. A cultura ¢ especificamente criada por meio da lideranga, sendo que os lideres
seniors t€ém um papel estratégico tanto para o sistema de gestdo quanto para a cultura. Eles
delegam responsabilidades de programas e elementos por meio da organizacdo e criam a
cultura. Dessa forma, a lideranca para a seguranca de processo precisa comegar no topo da
organizagdo e, em seguida, passar por todos os niveis, até o chdo de fabrica. Nesse sentido, ¢
necessaria uma lideranga forte em cada funcdo para direcionar recursos para 0s riscos €
oportunidades mais criticas, esclarecer expectativas, ouvir e aprender e fornecer informagdes
claras e mensagens consistentes (CCPS, 2018).

O perfil do lider também ¢ uma questdo importante para o desenvolvimento da CSP.
Gerentes autoritarios enfatizam a produtividade e muitas vezes acreditam que as pessoas evitam
o trabalho por natureza. Eles operam por comando e controle, mas nao conseguem motivar as
pessoas porque eles ndo atendem as necessidades sociais. Além disso, este estilo de gestao
limita a engenhosidade, criatividade e resolugdo de problemas para apenas alguns individuos,
utilizando apenas parcialmente o potencial intelectual da forga de trabalho (CCPS, 2018).

Ja os gerentes participativos reconhecem que as pessoas podem ser positivamente
motivadas pela satisfacao de fazer bem o seu trabalho. Adequadamente, o controle direto ¢ a
punicdo podem ser substituidos com sucesso pela autodirecdo. Trabalhadores comprometidos
com seu trabalho buscam responsabilidade em vez de evita-la, exercendo suas capacidades de
imagina¢do, engenhosidade e criatividade, muitas vezes para o beneficio da seguranga e
produtividade (CCPS, 2018).

Uma lideranca forte e positiva em seguranca de processo estabelecerd a base para uma
CSP solida. Essa cultura solida levara entdo a um SGSP robusto que, por sua vez, leva ao

desempenho de seguranca de processo aprimorado e sustentado. (CCPS, 2018). A Figura 2
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demonstra como ¢ a relagdo entre a lideranca e a cultura e os pilares de um SGSP (no caso do

CCPS, um SPBR).

Entender perigos
e riscos

Planejar

Comprometer-se Gerenciar riscos

com seguranga de
processo

Lideranga

& Cultura

Realizar

Agir

Aprender pela
experiéncia

Checar

Figura 2 - Interag8o entre a lideranga e cultura e um sistema de gestdo adaptado de CCPS (2018)

Por fim, todos na organizacao tém um papel na cultura de seguranga do processo. A
lideranga de uma organizacao tem a responsabilidade primdria, no entanto, a responsabilidade
de promover e manter uma cultura sélida se espalha por toda a organizacdo, embora os
comportamentos aceitaveis devam ser modelados por meio da lideranga pelo exemplo (CCPS,
2020).

Embora a cultura de segurancga seja uma questdo organizacional, o aspecto cultural ndo
se limita apenas a organizagdo. O pais e as culturas regionais da empresa e das instalagdes
também devem ser considerados. Isso pode tornar um esforgo cultural mais facil ou mais dificil.
A diversidade do pessoal da organizacao pode trazer uma gama mais ampla de culturas
externas, que podem impactar um esforco cultural. Essencialmente, todos em um grupo
diversificado de funciondrios terdo que passar por mudancgas culturais para chegar a CSP
comum desejada. A diversidade também pode resultar em idiomas diferentes ou maneiras
diferentes como as coisas sao expressas em uma determinada instalacao (CCPS, 2018).

Ainda, cada instalacdo da uma organizagcdo possui uma cultura distinta. Qualquer
instala¢@o pode ter aspectos culturais positivos que ajudardo no esforgo de transformagdo da

cultura de seguranca do processo, assim como podem ter aspectos culturais negativos. A
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combinag¢do de pontos positivos e negativos pode ajudar algumas instalagdes a transformar a
cultura mais rapidamente, enquanto outras instalacdes podem exigir muito tempo e esfor¢o para
se transformar. Por esse motivo, as empresas podem optar por abordagens a cultura que
alavanquem os pontos fortes culturais regionais. Além disso, a cultura de seguranga do processo
pode ndo ser completamente uniforme em uma determinada empresa ou local (CCPS, 2018).

Além das instalagdes, as diferentes subculturas de uma organzagdo podem variar por
grupo de trabalho, ocupacao ou disciplina (por exemplo, Engenharia vs. Operagdes), idade,
turno de trabalho, envolvimento em acidente anterior, terceirtizado vs. empregado proprio,
grupos dentro de uma organizag¢do sujeitos a diferentes condi¢des de trabalho. A diferencga de
cultura entre os turnos diurnos e noturnos e entre os gerentes e os ndo gerentes, por exemplo,
as vezes pode ser significativa (CCPS, 2018).

Esses grupos tendem a ver a seguranca pelas lentes de suas proprias subculturas, em vez
de compartilhar uma visdo geral de seguranca. A presenga de subculturas dentro de uma
organiza¢do pode levar a mal-entendidos e, por fim, a conflitos entre grupos (CCPS, 2018),
portanto, ¢ um aspecto a ser observado e trabalhado cuidadosamente em um plano de
desenvolvimento da CSP.

O Quadro 13 faz um sumarios dos principais aspectos que afem o desenvolvimento da

CSP em uma organizagao.

Quadro 13 — Fatores que impactam a CSP de uma organzagéo

Sumario de fatores que impactam a CSP

Construgdo da cultura ¢ um esforco de longo prazo e carece de recursos dedicados

Cuidados na manutengdo da cultura com a rotatividade de pessoal

Cultura ¢ criada por meio da lideranga

Lider deve possuir perfil adequado, para permitir extrair o melhor da for¢a de trabalho

Responsabilidade de promover e manter uma cultura solida ¢ de todos

Diversidade da forga de trabalho pode trazer uma gama mais ampla de culturas externas

Diferentes subculturas existem e podem variar por grupo de trabalho, ocupacao, disciplina,

entre outros aspectos

Com relagdo as publicagdes de CSP disponiveis em literatura, o documento mais

completo existente ¢ a publicacdo especifica do CCPS sobre o assunto, que, entre outros
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assuntos, define dez principios fundamentais (Core Principles, em inglés) da uma CSP,

apresentados no Quadro 14.

Quadro 14 - Principios fundamentais de uma cultura de seguranca de processo

Principios Fundamentais da Cultura de
Seguranga de Processo

Objetivo

Estabeleca um imperativo para a seguranga do
processo

Produgdo nao é possivel sem seguranca de
processo

Fornega uma liderancga forte

Lideres inspiram os outros a exceléncia de
seguranca de processo e a “praticar o discurso”

Fomente a confianga mutua

Todos fazem o que dizem e dizem o que
querem dizer

Assegure comunicag8es abertas e francas

Canais de comunicac¢do sao abertos e
incentivados e o mensageiro ndo é culpado

Mantenha um senso de vulnerabilidade

Nivel saudavel de respeito pelo perigo e risco
dainstalacdo e da empresa

Entenda e aja ante a perigos e riscos

Perigos e riscos analisados, controlados com
salvaguardas adequadas e gerenciados

Empodere os individuos a cumprirem com
sucesso suas responsabilidades de seguranca

Trabalhadores tém autoridade e recursos para
desempenhar as fungdes de seguranca de
processo atribuidas

Defira a expertise

Conhecimento técnico relacionado a seguranga
do processo valorizado e opiniGes técnicas
aceitas

Combata a normalizacdo dos desvios

Desvio das regras e padrdes aprovados nunca
tolerados

Aprenda a avaliar e promover a cultura

LicOes aprendidas sobre culturas buscadas
interna e externamente. Aprendizagem usada
para manter e melhorar a cultura

Fonte: CCPS (2018)

Outros livros e artigos cientificos foram identificados em relagdo a CSP, com diferentes

abordagens, graus de detalhamento e até mesmo proposi¢do de principios de CSP. A andlise

dessa literatura ¢ feita no item 3.2.2 da presente Dissertacao.

2.2 TEORIA DAS ORGANIZACOES DE ALTA CONFIABILIDADE

O termo “Organizagdes de Alta Confiabilidade” surgiu na década de 1980, através de

um grupo de pesquisadores do campus Berkley da Universidade da California. Eles observaram

que havia muitas pesquisas sobre organizagdes que passaram por desastres, mas muito poucas

sobre organizacdes que, apesar de operar tecnologias altamente perigosas, pareciam operar sem
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acidentes (HOPKINS, 2007). A questdo ¢ que existe uma classe de organiza¢des que podem
causar danos catastréficos a si mesmas e a um grande publico. Dentro desse conjunto maior de
organizagdes potencialmente prejudiciais, ha subconjuntos que operaram de maneira
extraordinariamente confidvel por longos periodos de tempo (ROBERTS; ROUSSEAU, 1989;
ROBERTS, 1990, 1993).

2.2.1 Surgimento da teoria das OAC

Os pesquisadores da Universidade da Califérnia iniciaram seus estudos através da
conducao de pesquisas de campo em trés organizagdes muito complexas e intensivas em
tecnologia, que seguem um padrao livre de falhas (LA PORTE; CONSOLINI, 1991). Para isso,
a equipe interdisciplinar de pesquisadores passou cinco anos observando as operacdes em trés
organizagdes: os porta-avides nucleares USS Enterprise e USS Carl Vinson, a Usina Nuclear
de Diablo Canyon e a Agéncia Federal de Aviagao (sistema de controle de trafego aéreo dos
Estados Unidos) (ROBERTS, 1993).

Cada organizacdo estudada ¢ grande, internamente muito dindmica e intensamente
interativa de forma intermitente. Cada trabalhador executa tarefas muito complexas e
demandantes sob consideravel pressao de tempo, fazendo isso com uma taxa de erro muito
baixa e uma auséncia quase total de falha catastréfica. Por exemplo, o controle de trafego aéreo,
na segunda metade da década de 80, registrou nacionalmente mais de 75 milhdes de ocorréncias
por ano em que um controlador manejou uma aeronave em um espago aéreo. Naquela época,
ndo havia ocorréncias de colisdo no ar quando ambas as aeronaves estavam sob controle
positivo do radar (LA PORTE; CONSOLINI, 1991). Quase-acidentes de aeronaves comerciais
ocorrem com alguma regularidade, mas as colisdes se tornaram menos frequentes, apesar do
rapido aumento do trafego aéreo (BIERLY; SPENDER, 1995).

No que tange aos porta-avides, o grupo de pesquisadores esteve centrado em um navio
que possuia uma tripulagao de até¢ 3.000 homens e que apoiava uma asa aérea de cerca de 90
aeronaves e outros 2.800 homens. As fases de alta prontidao incluiam operagdes diarias do meio
da manhad a meia-noite. Durante essas fases, o departamento aéreo podia lidar com até 200
surtidas, que envolvem cerca de 300 ciclos de preparagdo da aeronave, posicionamento,
lancamento e pousos (em intervalos de 50 a 60 segundos). Por um periodo de operacao de seis
meses, normalmente ha mais de 10.000 pousos sem acidentes no convés. Mais de 600

movimentos didrios de aeronaves em partes do convés sdo provaveis com uma "taxa de
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compressao" - ou seja, 0 namero de vezes que duas aeronaves se tocam - de cerca de 1 em 7.000
movimentos (LA PORTE; CONSOLINI, 1991). Com relagdo a estatisticas do periodo de
estudo, os acidentes de classe A em porta-avides (aqueles que custam mais de um milhao de
doélares ou envolvem a perda de vidas) diminuiram de 51 para cada 100.000 horas de voo em
1955 para 1,89 em 1989 (BIERLY; SPENDER, 1995), demonstrando a enorme confiabilidade
da operacao.

Os exemplos das operacdes de controle de trafego aéreo e porta-avides representam
pecas notaveis de cooperagdo humana e a exposicdo dos profissionais envolvidos a
circunstancias muito perigosas. No entanto, em ambos os casos, o registro de seguranca dessas
organizagdes ¢ surpreendente, especialmente se calcularmos as taxas de falha, ou seja, o nimero
de falhas em contraste com o numero de vezes que poderiam ter falhado (LA PORTE;
CONSOLINI, 1991). Nesse sentido, os autores LAPORTE e CONSOLINI (1991) consideram
que as OAC “funcionam na pratica, ao invés da teoria”.

As OAC possuem os seguintes desafios operacionais: (1) gerenciar tecnologias
complexas e exigentes, certificando-se de evitar grandes falhas que podem paralisar, ou talvez
destruir, a organizagdo; (2) manter a capacidade de atendimento a periodos de altissima
demanda e produgdo de pico sempre que ocorrerem. Os recursos considerados a marca
registrada das OAC incluem conhecimento técnico, processos técnicos estaveis, alta prioridade
dada a seguranga, aten¢do cuidadosa ao projeto e procedimentos, um grau limitado de
aprendizagem por tentativa e erro, redundancia, tomada de decisdo descentralizada, treinamento
continuo (muitas vezes através de simulados de emergéncia), uma forte cultura de ampla
vigilancia e uma grande capacidade de resposta a potenciais acidentes (LA PORTE;
CONSOLINI, 1991).

Posteriormente, WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD (1999) definiram cinco
caracteristicas das OAC: 1) Preocupacao com as falhas, 2) Relutancia contra Simplificagdes, 3)
Sensibilidade as operacdes, 4) Compromisso com a resiliéncia e 5) Deferéncia a expertise.
Essas cinco caracteristicas conjuntas foram definidas por esses autores como um processo de
“atencdo plena” (mindfulness, em ingl€s), que ¢ capaz de criar comportamentos ¢ atitudes
apropriados. Essas caracteristicas sao tratadas em detalhes na revisao bibliografica da presente
dissertacao.

Outro ponto fundamental no sucesso da teoria ¢ a concentragao dos processos das OAC
no fracasso, ao invés do sucesso, na inércia assim como na mudanga, na tatica ao invés da

estratégia, no momento presente ao invés do futuro, e na resiliéncia assim como na antecipacao



48

(WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Nesse sentido, os lideres das OAC estio
constantemente buscando melhorias porque estdo “assustados” com o acidente a frente, e ndo
complacentes com os registros de desempenho compilados no passado. Esta abordagem
prospectiva da confiabilidade ¢ uma caracteristica distintiva que energiza muitos dos esforcos
extraordinarios realizados dentro de uma OAC (BOIN; SCHULMAN, 2008)

O processo de aprendizado € outro aspecto de grande importancia em uma OAC. A
maior parte do aprendizado pratico € por tentativa e erro; na verdade, essa € a esséncia da ciéncia
empirica. No entanto, os testes de acerto e erro claramente ndo sdo viaveis em organizagdes de
alto risco. Sua complexidade também dificulta a interpretagdo dos resultados. Seu forte
acoplamento e a tendéncia resultante de propagar falhas tornam mesmo as pequenas falhas
potencialmente perigosas (BIERLY; SPENDER, 1995).

Visto que o aprendizado por tentativas e erros ¢ impeditivo, novas formas de
aprendizado s3o necessarias para permitir um desempenho confidvel. Nas OAC, os substitutos
a tentativa e erro vém na forma de imaginagao, experiéncias passadas historias, simulacdes e
outras representagdes simbolicas da tecnologia e seus efeitos. A precisao e razoabilidade dessas
representacdes, bem como o valor que as pessoas atribuem a sua construcao, possuem um efeito
significativo na confiabilidade dos sistemas (WEICK, 1987).

A ideia basica ¢ que um sistema que valoriza historias, contadores de histérias e
contagem de historias sera mais confiavel do que um sistema que derroga esses substitutos por
tentativa e erro. Um sistema que valoriza histdrias e narrativas ¢ potencialmente mais confidvel
porque as pessoas sabem mais sobre seu sistema, sabem mais sobre os erros potenciais que
podem ocorrer e estdo mais confiantes de que podem lidar com esses erros que ocorrem porque
sabem que outras pessoas ja trataram de erros semelhantes (WEICK, 1987).

Em relacao as caracteristicas da forca de trabalho nas OAC, ERICKSEN; DYER, (2005)
descrevem uma gama de caracteristicas dos funcionarios que impulsionam o desempenho eficaz
em OAC. Esses atributos e comportamentos favoraveis incluem as seguintes capacidades:

J Antecipar e detectar continuamente problemas operacionais e de se comunicar
amplamente com colegas de trabalho;

o Responder répida e apropriadamente a problemas e eventos inesperados,
alternando tarefas e fun¢des com flexibilidade para lidar com situacdes de mudanga;

o Responder a problemas novos ou complexos com agdes coordenadas e eficazes;

o Obter um melhor entendimento dos processos € procedimentos operacionais, €

para compartilhar tais informagdes abertamente.
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Por fim, outras caracteristicas gerais e relevantes das OAC, identificadas nos estudos de
diferentes organizagdes, sao:

o Busca determinada por conhecimento;

o Dimensionamento de sistemas de recompensa e incentivo para reconhecer os
custos das falhas, bem como beneficios de confiabilidade;

o Comunicagdo de forma consistente do cenario global (traducdo do termo big
picture, em inglés) (ROBERTS; BEA; BARTLES, 2001) das operagdes;

o Construcao de uma alta competéncia técnica em toda a organizacao;

J Busca constante e ampla por melhorias em muitas dimensdes de confiabilidade;

o Analise cuidadosa dos principais eventos que devem ser impedidos de acontecer;

o Defini¢ao de um conjunto de condig¢des "precursoras" a um determinado evento;

o Definicdo de procedimentos e praticas, que sao direcionados para evitar
condigdes precursoras;

o Defini¢cdo de uma estrutura formal de fung¢des, responsabilidades e relagcdes de
subordinagdo, que podem ser alteradas sob condicdes de emergéncia ou estresse para uma
abordagem descentralizada para a resolucdo de problemas;

o Construgdo de uma “cultura de confiabilidade”, que distribui e incute valores de
cuidado e cautela, respeito aos procedimentos, aten¢ao e responsabilidade individual para a

promogao da seguranga entre os membros em toda a organizagdo (BOIN; SCHULMAN, 2008).

2.2.2 Cenario atual das pesquisas cientificas relacionadas a teoria

Conforme foi mencionado na contextualizacdo da teoria das OAC, o grupo de
pesquisadores da Universidade da California iniciou a pesquisa na década de 80. Considerando
que se passaram quatro décadas em relagao ao periodo inicial do estudo, ¢ relevante identificar
como estao as pesquisas cientificas em relagdo a essa teoria atualmente no mundo.

Em consulta a base de artigos da Scopus, foram identificados 6.953 documentos
associadas a palavra-chave “High Reliability Organizations”. A distribuicdo de documentos
publicados nos ultimos 20 anos ¢ mostrada na Figura 3. Em termos quantitativos, observa-se
um forte crescimento na pesquisa voltada a teoria das OAC, com a maior quantidade de

documentos publicados em 2019 (551 documentos).
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Figura 3 - Quantidade de documentos publicados sobre as OAC nos ultimos 20 anos Fonte: Scopus (2020)

Dentre o numero de documentos por ano por fonte, destaca-se a presenca do periddico
Safety Science, que ¢ um dos mais renomados na area da ciéncia da seguranca. Esse periddico
possui quarenta publicacdes relacionadas a teoria das OAC, sendo que doze delas foram feitas
no ano de 2019, demostrando que a pesquisa relacionada a essa teoria continua bastante

presente nos dias atuais. A Figura 4 apresenta a quantidade de documentos por fonte por ano.
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Figura 4 — Quantidade de documentos publicados por fonte por ano (Scopus, 2020)

Outro dado que mostra a relevancia da pesquisa da teoria das OAC ¢ a quantidade de

documentos publicados por escolas e universidades. Conforme a Figura 5, nota-se que



51

universidades renomadas do mundo, tais como as Universidade de Michigan, Havard e

Berkeley figuram entre as instituigdes mais associadas a pesquisa da teoria das OAC.
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Figura 5 — Quantidade de documentos por afiliagdo (Scopus, 2020)

Dessa forma, pode-se concluir que o tema referente a pesquisa da teoria da OAC e
aplicacdo de suas praticas em outras industrias (no caso, a industria de processo) ainda ¢

frequente, atual e relevante.

2.2.3 Teoria dos Acidentes Normais e a relacao com a teoria das OAC

Os fatores organizacionais desempenham um papel importante em quase todos os
acidentes e sao fatores criticos no entendimento e na prevencdo de eventos indesejados. Na
década de 80, duas proeminentes escolas de pensamento sociologico abordaram os aspectos
organizacionais da segurancga: a Teoria dos Acidentes Normais — AN (Normal Accident Theory
—NAT, em inglés) e a teoria das Organizagdes de Alta Confiabilidade (LEVESON et al., 2009).
O principal expoente da teoria dos AN ¢ o pesquisador Charles Perrow, que desenvolveu uma
literatura relevante sobre o assunto e consiste na principal referéncia para a compreensao dos
principios em questao.

Em funcdo da coexisténcia das duas teorias no mesmo periodo e das diferentes visdes
de mundo de cada uma delas, frequentemente a literatura especializada faz uma comparagdo
entre elas. Nesse sentido, ¢ importante trazer essa discussao para a presente Dissertacao, através
do conceito da teoria dos AN e do esclarecimento dos principais pontos de divergéncia entre as

teorias.
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A teoria dos AN ¢ baseada na tentativa de Perrow de traduzir sua compreensdo do
incidente na planta nuclear de Three Mile Island (em 1979, nos Estados Unidos) em uma
formulacao geral. O que se destacou na usina de Three Mile Island foi que a sua tecnologia
estava fortemente acoplada devido a processos dependentes de tempo, sequéncias invariantes e
folga operacional limitada. Os eventos que se espalharam por meio dessa tecnologia foram
concatenagdes invisiveis impossiveis de prever e que se propagaram de maneira interativamente
complexa (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Com isso, o autor em questdo
introduziu a ideia de que, em alguns sistemas tecnoldgicos, os acidentes sdao inevitdveis ou
“normais” (PERROW, 1999).

Segundo PERROW (1999), existem duas disfung¢des principais em organizacdes de alto
risco, que sao a complexidade e o acoplamento. A complexidade (ou interagcdes complexas)
significa interagdes "de sequéncias desconhecidas, ou sequéncias nao planejadas e inesperadas,
e ndo visiveis ou ndo imediatamente compreensiveis". A medida da complexidade interativa ¢
o nimero de maneiras pelas quais os componentes do sistema podem interagir. Ele representa
1) o namero de variaveis no sistema, 2) o nimero de relacionamentos entre as variaveis € 3) o
numero de loops de feedback através dos quais as varidveis interagem. Normalmente, a
complexidade interativa aumenta com a tecnologia incorporada ao sistema (COOKE;
ROHLEDER, 2006). Como exemplos de sistemas complexos, a geracdo de energia nuclear € o
processamento quimico sdo processos altamente precisos e dependentes do tempo (WEICK;
SUTCLIFFE, 2007)

O segundo fator de Perrow, o grau de acoplamento, ndo ¢ o nimero de conexdes entre
duas unidades em uma organizacao, mas a fragilidade dessas conexdes. Os sistemas fortemente
acoplados tém 1) mais processos dependentes do tempo (eles ndo podem esperar para serem
atendidos), 2) sequéncias mais invariaveis (B deve seguir A), 3) projetos gerais que permitem
apenas uma maneira de atingir uma meta e 4) pouca folga operacional. Em sistemas fortemente
acoplados, os sistemas de amortecimento e as redundancias devem ser projetados e planejados
com antecedéncia (ROBERTS, 1990; PERROW, 1999).

Um sistema fortemente acoplado ¢ aquele que ¢ altamente interdependente: cada parte
do sistema esté estreitamente ligada a muitas outras partes e, portanto, uma mudanga em uma
parte pode afetar rapidamente o status de outras partes. Os sistemas fortemente acoplados
respondem rapidamente as perturbacdes, mas essa resposta pode ser desastrosa. Sistemas
fracamente acoplados ou desacoplados tém menos ligagcdes entre as partes e, portanto, sao

capazes de absorver falhas ou comportamento ndo planejado sem desestabilizagdo (MARALIS;
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LEVESON; DULAC, 2004). A medida de forte acoplamento ¢ a velocidade na qual uma
mudanca em uma variavel em cascata através do sistema para causar mudangas em outras
variaveis do sistema, que representa rigidez no processo e ¢ influenciado por fatores como
redundancia de componentes, reserva/folga de recursos e flexibilidade do processo (COOKE;
ROHLEDER, 2006)

Como exemplo, a geracdo de energia nuclear ndo ¢ um conjunto de etapas seriais
independentes. Em vez disso, requer a coordenagdo de varios componentes mecanicos por
muitos operadores. Apesar de anos de operacao, nem todos os aspectos da fisica nuclear sdao
completamente compreendidos (WEICK; SUTCLIFFE, 2007)

A Figura 6 demonstra como Perrow define diferentes tipos de organizagdes em relagdo
as variaveis de complexidade e acoplamento. As organizagdes como usinas nucleares, plantas

quimicas e aviagdo estdo situadas no quadrante do interativamente complexo e forte

acomplamento, estando sujeitas aos “acidentes normais”.
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Os acidentes podem ser vistos como normais porque as interdependéncias em um
sistema sdo tdo grandes que uma pequena falha em um local pode levar a uma grande falha em
outro. Na maioria das vezes, a falha ¢ isolada e corrigida antes que possa perturbar outro
elemento. As vezes, no entanto, é impossivel detectar todas as falhas e acidentes acontecem.
Quanto mais fortemente acoplados os componentes do sistema e mais complexas as
interdependéncias, mais dificil é controlar todos os aspectos. Os problemas acontecem tao
rapidamente que as falhas afetam outo elemento, ou algo inesperado acontece antes que o
problema possa ser identificado e corrigido (ROBERTS; BEA; BARTLES, 2001)..

A tese geral de Perrow € que nosso progresso tecnoldgico ultrapassou nossas
capacidades administrativas. Temos uma proliferacdo de sistemas de alto risco, alguns dos quais
precisam ser abandonados como muito arriscados, uma vez que seus possiveis custos sociais
superam em muito seus provaveis beneficios (BIERLY; SPENDER, 1995).

Usando a analogia das barreiras de seguranca como fatias de queijo suico, a teoria do
acidente normal diria que ndo importa o quao alto vocé empilhe as fatias, ¢ inevitavel que o
malabarismo organizacional fard com que um conjunto de orificios se alinhe eventualmente e
viole as defesas (COOKE; ROHLEDER, 2006).

Com o tempo, o debate entre a teoria das OAC e a teoria dos AN desenvolveu-se como
um concurso de conceitos e exemplos ilustrativos. A teoria dos AN argumentou que ndo
podemos saber tudo sobre essas tecnologias complexas e perigosas, o que resulta nos acidentes
normais € inevitaveis. Ja a teoria das OAC estabeleceu que algumas organizagdes parecem ter
problemas muito raros, apesar dos perigos assustadores, entdo elas devem estar fazendo algo
certo. Nessa dualidade, cria-se uma duvida se, em um acidente de avido, a teoria dos AN esta
certa ou a reducdo de acidentes de avido ao longo do tempo significa que a teoria das OAC esta
correta (LEVESON et al., 2009).

Cada linha de trabalho registrou sérias preocupagdes sobre as premissas fundamentais
contidas na teorizacdo da outra. Os tedricos de acidentes normais (principalmente Perrow e
Sagan) criticam os teodricos de alta confiabilidade por negligenciar influéncias ambientais
complexas que comprometem a alegada busca obstinada de operagdes seguras. Eles apontam
para as complexas forgas politicas e sociais que muitas vezes corrompem a capacidade de relatar
honestamente e aprender com as deficiéncias. Além disso, RIJPMA (1997) argumentou que os
teoricos dos AN acreditam que as estratégias de aumento da confiabilidade, na verdade,
aumentam a probabilidade de acidentes normais. Assim, a redundancia pode tornar o sistema

mais complexo, tornando-o mais opaco, as premissas de decisdo centralizadas podem induzir
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pontos cegos e o aprendizado pode antecipar a complexidade, mas ndo consegue impedir que
ela se intensifique (PERROW, 1999; WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999)

Em sua teoria, PERROW (1999) possui razdes para acreditar que nenhum esforco
organizacional pode alterar os riscos embutidos nos nucleos técnicos desses sistemas. Nessa
perspectiva, a propria ideia de organizagdes de “alta confiabilidade”, que exploram com sucesso
tecnologias perigosas ¢, na melhor das hipdteses, uma ilusdo temporaria (BOIN; SCHULMAN,
2008; PERROW, 1999).

Para melhorar a seguranca dos sistemas, PERROW (1999) sugere reduzir a
complexidade interativa e o forte acoplamento nos projetos. Os projetos interativamente
complexos e fortemente acoplados sdo criados porque muitas vezes permitem que uma maior
funcionalidade e eficiéncia sejam alcangadas, mas projetos mais simples e desacoplados
geralmente podem atingir os mesmos objetivos basicos. O problema se resume a compensagdes
e determinar quanto risco ¢ aceitavel para atingir outras metas, além da seguranga (MARAIS;
LEVESON; DULAC, 2004).

Por outro lado, os teodricos das OAC criticaram os teoricos dos AN por sua
desconsideragao das condigdes sob as quais um sistema interativamente complexo e fortemente
acoplado nao falhara. RIJPMA (1997) sugere que a complexidade interativa e o acoplamento
estreito podem na verdade aumentar a confiabilidade geral. A complexidade e o acoplamento
estreito motivam os projetistas a criarem mais redundancia em um sistema, inspiram 0s
operadores a customizar as premissas de decisao centralizadas, favorecem o desenvolvimento
de varias teorias de funcionamento do sistema e encorajam o aprendizado e desencorajam a
complacéncia (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Sob o ponto de vista dos tedricos das OAC, entre eles um dos principais expoentes, o
pesquisador Karl Weick, o conceito de “atencao plena” permite o aumento da compreensao da
complexidade e afrouxa o forte acoplamento. Os estados mentais da atengdo plena (que serao
discutidos no préximo item da presente Dissertacdo) e as variaveis de complexidade e

acoplamento tem sua relagdo apresentada no Quadro 15.

Quadro 15 — Relagdo entre a atengdo plena e as variaveis de complexidade e acoplamento (WEICK;

SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999)

Estados mentais da atencio plena | Rela¢ido com a complexidade e o acoplamento

Preocupagao com Falhas Pessoas compreendem mais as potenciais interagdes
complexas em um sistema e criam caminhos
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alternativos para o desempenho de tarefas que
afrouxam os acoplamentos.

Relutancia contra Simplificagdes Pessoas prestam muita atengdo aos detalhes de
complexidade em vez de abstrai-los e véem mais
componentes que podem ser reorganizados de
maneiras a evitar sequéncias invariantes rigidas.
Sensibilidade as Operagdes Pessoas veem mais interconexdes e compreendem
mais complexidade momentanea, o que lhes permite
fazer ajustes que afrouxam as dependéncias de tempo,
introduzem redundancia e, em geral, afrouxam o
acoplamento forte.

Compromisso com a Resiliéncia Pessoas ficam sintonizadas com o desenrolar dos
eventos por intervalos de tempo mais longos, o que
aumenta a probabilidade de que sejam capazes de
compreende-los.

Deferéncia a Expertise Pessoas aumentam a compreensao da complexidade
ao tratar os problemas mais estreitamente e mais
rapidamente com experiéncia e especializacdo, e
reduzem a probabilidade de forte acoplamento,
isolando os problemas no inicio de seu
desenvolvimento antes que eles se espalhem e
restrinjam outras propriedades do sistema.

As OAC eficazes sdao conhecidas por sua capacidade de conter e se recuperar dos erros
que cometem e por sua capacidade de prever os erros que possam cometer. Ambas as
capacidades servem para iluminar interacdes complexas, afrouxar acoplamentos fortes e
garantir que tecnologias complexas e fortemente acopladas ndo dominem automaticamente os
resultados (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Uma série de criticas podem ser atribuidas a teoria dos AN. Em primeiro lugar, o
argumento de Perrow simplifica demais o projeto de engenharia ao ndo diferenciar entre
diferentes tipos de complexidade e acoplamento, pois apenas fornece defini¢cdes vagas dessas
propriedades. Embora muitos desses recursos aumentem a dificuldade do projeto de engenharia
e, assim, aumentem o risco de erros de projeto e erros operacionais, os engenheiros distinguem
entre muitos tipos diferentes de complexidade (interativa, estrutural, dindmica, etc.) e
acoplamento (acoplamento de tempo, acoplamento de controle, acoplamento de dados ou
informacdes, acoplamento estrutural, etc.) na concep¢ao de maneiras de proteger contra erros
potenciais e eliminar ou controlar perigos. Dessa forma, ¢ necessaria mais diferenciagcdo entre
perigos e entre tipos de caracteristicas de projeto para fazer comparagdes de probabilidade

(LEVESON et al., 2009).
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Em segundo lugar, a Perrow classifica todos os sistemas em uma industria especifica,
como exemplo aeronaves, como tendo a mesma quantidade de complexidade interativa e
acoplamento, o que ¢ falso e ndo corresponde aos projetos reais encontrados nessas industrias
(LEVESON et al., 2009).

A contribui¢do de Perrow ao identificar a complexidade e o acoplamento como
caracteristicas de projetos de engenharia de alto risco € substancial e importante. No entanto,
os argumentos sobre a normalidade dos acidentes em dominios de aplicagdo especificos sdao
falhos e dependem de defini¢des inadequadas, o que explica a falta de correlacdo entre a
classificagdo dos sistemas como complexos ou acoplados e suas taxas historicas de acidentes.
Os acidentes em determinados setores ndo sdo inerentemente normais ou ndo normais, mas sim
dependem das caracteristicas especificas do projeto e das incertezas técnicas e sociais
envolvidas naquele sistema especifico (LEVESON et al., 2009).

Uma discussdo especifica entre as teorias ¢ o papel da redundancia no aumento da
seguranc¢a dos sistemas sociotécnicos. As OAC foram descritas como sendo caracterizadas
especialmente pela flexibilidade e redundancia em busca de seguranca e desempenho, na qual
a ultima ¢ definida como a capacidade de garantir a execucao de uma tarefa se a unidade
primaria falhar (LA PORTE; CONSOLINI, 1991; LEVESON et al., 2009).

J& a teoria do AN afirma que a redundancia ¢ limitada em sua eficdcia na redugdo de
riscos. Ela introduz complexidade adicional e incentiva a tomada de riscos. Os dispositivos de
seguranca redundantes ou procedimentos humanos podem ndo apenas ser ineficazes na
prevencgdo de acidentes, mas ainda podem ser a causa direta de acidentes (LEVESON et al.,
2009).

O Quadro 16 traz uma comparagao entre as principais premissas de cada uma das escolas
de pensamento sociologico a respeito dos aspectos organizacionais da seguranga, usando como

referéncia a publicagdo de DEKKER (2019).
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Quadro 16 — Comparagao das premissas entre a teoria do AN e a teoria das OAC

Aspectos Teoria do AN! Teoria das OAC?

Pessimista: acidentes em sistemas de | Otimista: OAC atingem recordes de

Visdo geral . . .
alto risco sdo inevitaveis. seguranca inesperados.

Caracteristicas de tecnologias de alto | OAC s@o caracterizadas por 1)
risco que fazem um sistema propenso | processos ¢ tecnologias complexos,
Foco do estudo | a acidentes: 1) alta complexidade, 2) | perigosos e interdependentes, 2)

forte acoplamento e 3) potencial enorme potencial para erros e 3) altos
catastrofico. niveis de seguranca e confiabilidade.
Pesquisa Estudos de caso Estudos de caso

As causas dos acidentes normais
estdo nas caracteristicas inerentes do | O foco ndo esta no que causa acidentes

Acid sistema. Falhas menores podem como uma variavel dependente, mas
cidentes interagir de multiplas e inesperados em que contribui para a prevengao de
maneiras, causando sérios acidentes e operacdes quase sem erros.
problemas.
A tecnologia ¢ uma fonte de
complexidade. Mesmo redundancias | A tecnologia ¢ uma fonte de
tecnologicas e dispositivos de complexidade, mas pode ser
Tecnologia seguranc¢a podem aumentar a controlado em OAC dados conceitos
complexidade interativa e o forte como redundancia ou "atengdo plena".
acoplamento, levando a novos
acidentes.

Medidas que contribuem para a
aprendizado continuo e ajudam a criar

1. Abandone as tecnologias de alto um estado de “Ateng¢do plena”, como:

risco; ¢ Treinamento continuo
Intervencdes e 2. Se isso ndo for possivel, modifique | * Rotacdo de trabalho
recomendacdes | o sistema (por exemplo, reduzir » Tomada de decisdo descentralizada

complexidade e o * Redundancia

acoplamento). » Compartilhamento de informagdes e

representagdes mentais

'AN - Acidentes Normais; 20OAC - Organizagdes de Alta Confiabilidade.
Fonte: DEKKER (2019)

Sob a 6tica da Teoria dos AN, a industria de processo esta sujeita a acidentes normais,
visto que possui um forte acomplamento e interagcdes complexas (Figura 6). Com isso, resta a
essa industria reduzir a complexidade interativa e o forte acoplamento nos seus projetos, como
forma de obter um maior nivel de seguranga para suas operacdes. Ja a teoria das OAC da

indicios que a industria de processo pode operar com boa margem de seguranga, uma vez que
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um dos seus estudos de caso ¢ a usina nuclear de Diablo Canyon, cuja tipologia se enquadra na
industria de processo. No entanto, necessita-se ampliar a abrangéncia entre a teoria das OAC e
os demais subconjuntos da industria de processo, que € o objetivo principal da presente

pesquisa.

2.2.4 Conceito de Atencio Plena

O termo “atencao plena” (mindfulness, em inglés) foi introduzido na literatura das OAC
por WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD (1999), mas eles ndo o usaram para descrever o estado
mental de um individuo ou uma extensao do termo abrangente “comportamento seguro”. O
termo foi aplicado a uma caracteristica de nivel organizacional (ou seja, a capacidade de uma
organizagao de perceber e gerenciar o inesperado e, portanto, preferiram o termo “aten¢ao plena
coletiva” (DAHL; KONGSVIK, 2018; WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Desde o inicio da década de 1990, Weick e co-pesquisadores vincularam o
funcionamento confidvel das organizagdes aos processos mentais coletivos (WEICK;
ROBERTS, 1993), argumentando que a diligéncia surge quando as agdes de atores individuais
sdo baseadas no entendimento de como eles estdo relacionados com as agdes dos outros e
quando as agdes sdo alinhadas coletivamente. Ao descrever a atencdo plena em relacdo a
confiabilidade, WEICK; SUTCLIFFE (2007, p. 32) definiram como "uma rica consciéncia de
detalhes discriminatorios”. Isso significa que as pessoas atentas tém a visao geral e dos
pequenos detalhes (YANG; HAUGEN, 2018).

A estreita relacdo entre a ateng@o plena e o repertdrio de agdo ¢ a chave para a eficacia
em uma OAC. Assim, a riqueza de um estado de atengao plena ¢ determinada pela riqueza do
repertorio de acao. A amplitude desse repertorio de agdo, por sua vez, ¢ determinada em parte
pela extensdo em que 0s processos cognitivos sdo estaveis e continuam a se desenvolver e em
parte pela extensdo em que o repertério de rotinas varidveis que identificam e gerenciam
eventos inesperados continua a se expandir (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999)

A combinagdo de processos cognitivos estaveis e variagdes nos padrdes de agdo
permitem que as organizagdes gerenciem eventos inesperados com eficacia, através de uma
caracteristica Unica referenciada como atengdo plena coletiva, que ¢ promovida por um foco
aparente e continuo no fracasso, na simplificacdo, nas operagdes, na resiliéncia e na deferéncia

a expertise (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).
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A atencdo plena coletiva nas OAC ndo ¢ ativada apenas por eventos novos, mas ¢ uma
mentalidade persistente que admite a possibilidade de que qualquer evento “familiar” seja
conhecido de forma imperfeita e capaz de ser considerado uma novidade. Essa cautela continua
¢ expressa em uma revisitacao e revisao de suposi¢des ativas e continuas, ao invés de uma agao
hesitante (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Eles também sabem que ndo deduziram
todos os modos de falha possiveis e, por isso, assumem a forma de aten¢do continua incorporada
em praticas que promovem o estado de alerta, ampliam a atengdo, reduzem distragdes e evitam
o engano (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

A grande diferenga entre o funcionamento de uma OAC e outras organizagdes costuma
ser mais evidente nos estagios iniciais, quando eventos inesperados emitem apenas sinais fracos
de problemas. A tendéncia esmagadora das organizagdes ¢ responder a sinais fracos com uma
resposta fraca. O estado de atencdo plena coletiva preserva a capacidade de responder
vigorosamente a sinais fracos. Essas pequenas falhas, em todas as organizagdes, podem seguir
caminhos que levam a consequéncias desproporcionalmente grandes. Esses caminhos de
desenvolvimento das falhas ¢ semelhante em todas as organizacdes (WEICK; SUTCLIFFE,
2007).

O que difere as organizacdes sdo 1) o valor que as pessoas atribuem em detectar tais
desenvolvimentos mais cedo ou mais tarde, 2) quanto conhecimento as pessoas tém do sistema
e sua capacidade de detectar e remediar as primeiras indica¢des de problemas, 3) quanto apoio
existe da alta lideranga para alocar recursos para detec¢ao precoce, 4) o gerenciamento do
inesperado, comunicacdo de reconhecimento de erro € 5) o compromisso com a atencao plena
em todos os niveis da organizacdo (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Em relagdo a frequéncia desses eventos inesperados, as OAC enfrentam um “excesso”
de eventos, pois suas tecnologias sao complexas, seus constituintes sdo variados e as pessoas
que administram esses sistemas t€ém uma compreensdo incompleta dos sistemas e do que
enfrentam. Além disso, essas organiza¢des ndo se limitam na tentativa de impedir o
desenvolvimento do inesperado. Se o inesperado rompe a contengdo, elas se concentram na
resiliéncia e na restauracdo rapida do funcionamento do sistema. (WEICK; SUTCLIFFE,
2007).

A medida que nos afastamos das melhores OAC e de sua preocupagdo com o fracasso,
encontramos mais organizagdes que estdo preocupadas com o sucesso. Embora as pessoas
possam estar atentas ao sucesso, a ironia ¢ que essa preocupagdo tende a encorajar a

simplificacdo, a insisténcia em rotinas de desempenho existentes e a adesdo facil a categorias
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pré-definidas, todos os quais representam atos que enfraquecem o senso critico dos
trabalhadores (MILLER, 1993), uma vez que os leva a avaliar inadequadamente a situacao
operacional. Os sistemas que administram mal o inesperado tendem a ignorar pequenas falhas,
aceitar diagndsticos simples, considerar as operacdes na linha de frente como garantidas,
negligenciar as capacidades de resiliéncia e submeter-se as niveis hierarquicos ao invés dos
especialistas (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

De acordo com SCHULMAN (2004), as praticas de seguranca das OAC produzem um
funcionamento confiavel, cuidadoso e flexivel porque convertem preocupacgdes sobre falha,
simplicidade, operagdes, resiliéncia e especializagdo em rotinas que reduzem e mitigam erros
de especificagdo, de estimativa e mal-entendidos. Em outras palavras, as OAC lutam para
manter a vigilancia continua para o inesperado em face da pressdo para tomar atalhos
cognitivos. Atalhos resultam de sucessos anteriores, simplificacoes, estratégias, planos e do uso
de hierarquia para passar a responsabilidade para cima (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Segundo a teoria proposta por WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD (1999), o estado de
atencao plena coletiva de uma organizagao ¢ obtido através de cinco processos cognitivos,
também referenciados como principios, sintetizados no Quadro 17 e representados

esquematicamente na Figura 7.

Quadro 17 — Principios cognitivos das Organizagdes de Alta Confiabilidade que levam ao estado de ateng@o

plena.

Principios das Organizacdes de | Fundamentos principais

Alta Confiabilidade

Preocupagao com as Falhas Os pequenos fracassos devem ser notados e
examinados como uma janela para a satde do
sistema.

Relutancia contra Simplificagdes A distingdo dos sinais fracos deve ser mantida, ao
invés de perdida no enquadramento simplificado em
uma categoria pré-existente, resistindo assim ao
impulso de simplificar suposi¢des.

Sensibilidade as Operagdes as pessoas precisam estar cientes das operagdes em
andamento se quiserem notar nuances que podem ser
sintomas de falhas, observando portanto as
operagdes e seus efeitos.

Compromisso com a Resiliéncia Os caminhos para a recuperagdo devem ser
localizados, através do desenvolvimento de
resiliéncia para gerenciar eventos inesperados.
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Deferéncia a Expertise Deve-se criar conhecimento de como implementar
esses caminhos, através do identificagdo
especialistas locais e da criagdo de um clima de
deferéncia para com eles.

Fonte: WEICK; SUTCLIFFE (2015); WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD (1999)

Os cinco principios da atengdo plena coletiva sdo dividos por WEICK e SUTCLIFFE
(2007) em dois grupos distintos, que sao:
o Principios da antecipagdo: Preocupacdo com as falhas, Relutadncia contra
simplificagdes e Sensibilidade as operagdes
o Principios da contengdo: Compromisso com a relisiéncia e Deferéncia a

Expertise

O principio da antecipacdo trata dos estados cognitivos para se antecipar a ocorréncia
de eventos inesperados, evitando assim que os mesmos venham a ocorrer. Ainda, considerando
que ¢ impossivel antecipar todos os eventos em um ambiente complexo, os principios de
contencdo dizem respeito aos estados mentais que visam nao permitir que os eventos

inesperados se desenvolvam e se transformem em um grande acidente.

Processos

Preocupacdc com as falhas

Relutdncia contra Simplificages

- Capacidade para
Sensibilidade as operages ALENCaG des;obnr © — Confiabilidade
Plena gerenciar eventos
inesperados

Compromisso com a Resiliéncia — ;,/

Deferéncia & Expertise -~

Figura 7 - Uma infraestrutura consciente para alta confiabilidade adaptado de WEICK; SUTCLIFFE;
OBSTFELD (1999)

A seguir, cada um dos cinco principios das OAC serd conceituado, através de suas

caracteristicas principais € as praticas associadas.
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Preocupacio com as Falhas

A inspiragdo original para este primeiro principio da teoria de OAC foi uma rotina
chamada ronda de danos por objetos estranhos (Foreign Object Damage, em inglés), que era
praticada no porta-avides Carl Vinson. Essa rotina ¢ sensivel tanto a sinais de que algo ndo esta
ocorrendo como esperado quanto ao fato de que todos os sistemas sdo faliveis. A finalidade da
inspecao era buscar pequenos itens soltos que possam ser sugados para dentro do motor a jato
antes de cada operacao de langamento ou recuperacao de aeronaves, sendo realizada por toda
tripulagdo (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

A preocupacdo com falhas captura a necessidade de atencdo continua para anomalias
que podem ser sintomas de problemas maiores em um sistema. As OAC estao preocupadas com
o fracasso de trés maneiras:

o Estabelecem uma rotina restritiva em detectar falhas pequenas e emergentes,
porque podem ser uma pista para falhas adicionais em outras partes do sistema.

o Investem na prevencao e especificacdo de erros significativos que ndo desejam
cometer.

J Sabem que o conhecimento das pessoas sobre a situagdo, o ambiente e seu
proprio grupo ¢ incompleto. Quando as pessoas procuram por falhas, elas reconhecem a

existéncia de conhecimento incompleto (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

As principais praticas adotadas com esse objetivo sdo 1) o tratamento de todas e
quaisquer falhas como janelas para a integridade do sistema, 2) a analise completa dos quase
acidentes (near misses, em inglés) e 3) a preocupacdo com os efeitos resultantes do sucesso
(WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Essas praticas sdo discutidas a seguir.

Pequenos erros, como montagens de pecas de forma incorreta, equipamentos
defeituosos, medidores e alarmes inoperantes, manuais em lingua estrangeira, que dificultam o
entendimento do processo pelos operadores, além da alta rotatividade dos trabalhadores com a
consequente perda de experiéncia, contribuem para o desastre. Nesse sentido, as OAC
encorajam o reporte de erros, elaboram experiéncias de um quase acidente para o que pode ser
aprendido e s3o cautelosas com as responsabilidades potenciais do sucesso, incluindo
complacéncia, a tentagdo de reduzir as margens de seguranca e a deriva para um processo de

realizagdo de rotinas “automaticas” (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).
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O aprendizado por tentativa e erro ¢ uma pratica limitada nas OAC, visto o potencial de
acidentes catastroficos das organizagdes que compde essa categoria. Assim, um meio de
aprender ¢ ampliar o conjunto de erros disponiveis para aprender e instituir praticas que
incentivem as pessoas a relatar todos os erros detectados, dando-se atengao especial a analise
de quase acidentes (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Para atingir o objetivo de ter
quase acidentes disponiveis para a andlise, as OAC encorajam e recompensam os relatos de
erros pelos trabalhadores (WEICK; SUTCLIFFE, 2007; WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD,
1999).

Um conceito relevante associado ao primeiro principio das OAC ¢ a ‘“cautela
institucionalizada” (institutionalized wariness). Segundo esse conceito, as OAC sdo descritas
como céticas, cautelosas e desconfiadas de periodos de siléncio (auséncia de perturbagdes).
Essa cautela persistente ¢ especialmente cuidadosa quando as pessoas vivenciaram periodos de
éxito (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

A questdo € que o sucesso estreita as percepcdes, muda as atitudes, reforca uma maneira
unica de fazer as tarefas, gera excesso de confianca nas praticas atuais e reduz a aceitagao de
pontos de vista opostos. Se as pessoas presumem que o sucesso demonstra competéncia, ¢ mais
provavel que caiam na complacéncia e na desatencdo. Com a complacéncia, aumenta-se a
probabilidade de que eventos inesperados nao sejam detectados por mais tempo e se acumulem
em problemas maiores. Além disso, uma série de sucessos sem um incidente sério pode levar
as pessoas a mudarem suas crengas sobre confiabilidade e mover recursos para outro lugar
(WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Os sistemas que buscam maior confiabilidade preocupam-se cronicamente com o fato
de que erros analiticos estdo embutidos nas atividades em andamento e que modos de falha
inesperados ¢ limitagdes de previsao podem amplificar esses erros analiticos (WEICK;
SUTCLIFFE, 2015). A questdo ¢ que, em virtude da baixa ocorréncia de incidentes em um
OAC, trata-se de um estado mental dificil de ser mantido pelos trabalhadores.

As principais praticas resultantes do primeiro principio das OAC sdo sintetizadas na

Figura 8.
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« Rotina restritiva de deteccdo de falhas

. Incentivo ao relato de erros

Preocupacdo com as falhas
- Analise minuciosa dos guase incidentes

* Cautela institucionalizada

Figura 8 — As principais praticas do principio de Preocupagdo com as Falhas (WEICK; SUTCLIFFE, 2007)

Por fim, uma outra conotagdo relevante do fracasso ¢ que ele pode ter implicacdes
morais. Estar alerta para falhas pode significar que alguém ¢ o culpado pela falha, ndo que um
sistema esta com defeito ou que algo pode ser aprendido. A preocupagdo com as falhas ¢ uma
preocupacao em manter um desempenho confidvel. E o desempenho confidvel ¢ um problema

do sistema (o qué), ndo um problema individual (quem) (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Relutancia contra Simplificacdes

Certamente ¢ verdade que o sucesso em qualquer atividade coordenada requer que as
pessoas simplifiquem a fim de se manterem focadas em um conjunto de questdes e indicadores-
chave. No entanto, também ¢ verdade que menos simplificagdo permite que se enxergue mais.
As OAC tomam medidas deliberadas para criar imagens mais completas do que eles enfrentam
e de quem sdo. Sabendo que o mundo que enfrentam ¢ complexo, instavel, incerto e
imprevisivel, as OAC se posicionam para ver o maximo possivel (WEICK; SUTCLIFFE,
2007).

As simplificagdes sdo potencialmente perigosas para as OAC porque limitam as
precaucdes que as pessoas tomam e o nimero de consequéncias indesejadas que elas imaginam.
As simplificacdes aumentam a probabilidade de uma eventual surpresa indesejada. Elas
permitem que anomalias se acumulem, fatos sejam desconsiderados e consequéncias
indesejadas se tornem mais graves (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

A simplifica¢do obscurece detalhes indesejados, imprevistos e inexplicaveis e, ao fazer
isso, aumenta a probabilidade de desempenho ndo confidvel. As expectativas geralmente sao

distingdes uteis que simplificam o mundo. Mas elas podem orientar os observadores longe da
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propria evidéncia que prenuncia problemas inesperados. A énfase no contexto e nos detalhes,
diminui a velocidade com que chamamos algo de "o mesmo". E quando percebemos mais
diferencas, podemos desenvolver um quadro mais rico e variado das consequéncias potenciais,
de precaucgdes e de sinais de alerta. Entretanto, ¢ mais facil agrupar categorias ao invés de
complica-las, como exemplo fazer ou comprar, amigo ou inimigo e lucro ou perda (WEICK;
SUTCLIFFE, 2015).

Nao hé davidas de que, ao organizar ou categorizar, voc€ simplifica. No entanto, ndo ha
a necessidade de simplificar casualmente, habitualmente ou instantaneamente. As pessoas
podem ser mais deliberadas em suas escolhas do que simplificar, sendo mais meticulosas ao
articular os erros que nao se desejam cometer (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Para conter a tentacdo de simplificar, as OAC cultivam a “variedade requerida”
(requisite variety, em inglés) e presumem que € necessario um sistema complexo para detectar
um ambiente complexo. Esses esfor¢os assumem formas como diversos freios e contrapesos
embutidos em uma conjuncdo de comités e reunides, revisdes frequentes, selecdo de novos
funcionarios com experiéncia anterior atipica, rotacao frequente de fungdes e retreinamento
(WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Em seu artigo, SCHULMAN (1993) define a variedade requerida como uma “folga
conceitual” (conceptual slack, em inglés), o que significa “uma divergéncia nas perspectivas
analiticas entre os membros de uma organizagdo sobre teorias, modelos ou suposigdes causais
relativas a sua tecnologia ou processos de producao”. Essa divergéncia de perspectivas ndo tem
a ver com o que a organizagao estd fazendo, mas sim com o que esta acontecendo. Perspectivas
divergentes fornecem a organiza¢do um conjunto mais amplo de suposi¢des que a sensibilizam
para uma variedade maior de entradas. O pre¢o dessa expansdo ¢ que ela pode aumentar a
incidéncia de divergéncias e conflitos na hora de agir. As OAC se distinguem ndo apenas por
suas visdes diversas, mas também pelos mecanismos que institucionalizam para administrar
desacordos entre aqueles que sustentam essas visdes diversas (WEICK; SUTCLIFFE;
OBSTFELD, 1999).

O principio da variedade requerida significa essencialmente que, se vocé deseja lidar
com sucesso com uma ampla variedade de entradas, precisa de uma ampla variedade de
sensores e respostas. Isso significa que, se as pessoas trabalham em um ambiente variado e
complexo, essas pessoas precisam de sensores variados e complexos para registrar as
complexidades ambientais. Expectativas simples produzem um mapeamento simples, que perde

muito do que ocorre. Sensores simples ignoram as pistas do inesperado e uma ampla gama de
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opgdes para lidar com isso. Gerenciar para se obter uma maior variedade de atividades, etapas
e pessoas envolvidas significa aumentar seu repertdrio de agdes que registram e controlam
variacoes na entrada (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

A esséncia da questao ¢ que, quanto maior a variedade requerida, mais dificil se torna a
simplificar, pois haverd uma grande variedade de interpretacdes. Quanto mais as pessoas
envolvidas, com experiéncias variadas, grande repertorio de acdes e dispostas a contribuir, ha
potencialmente mais detalhes discriminatorios € menos consenso. Com um maior nivel de
argumentacao e diferentes pontos de vista, mais variedade ¢ registrada, resultando em um
melhor gerenciamento na relutdncia de simplificar interpretagdes (WEICK; SUTCLIFFE,
2015).

Na parte de recursos humanos, por exemplo, uma equipe de alta administragdo cujos
membros representam diferentes origens funcionais ¢ um mecanismo de detecgao
potencialmente melhor do que uma equipe composta inteiramente por pessoas de finangas,
advogados ou engenheiros (WEICK; SUTCLIFFE, 2015). Nao ¢ apenas a interacao que reduz
a simplificagdo. E o fato de que a interagdo é entre pessoas que tém expectativas diversas.
Equipes compostas por pelo menos alguns individuos com diferentes conhecimentos sao mais
capazes de compreender as variacdes em seus ambientes e ver as mudangas especificas que
precisam ser feitas (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Em suma, uma passagem que representa a esséncia da variedade requerida ¢ a expressao
"combater fogo com fogo" (WEICK; SUTCLIFFE, 2015), ou seja, combater sistema complexo
com uma complexidade de sensores, reportdrio de agdes e pessoas com experiéncias variadas.

Para preservar a consciéncia das simplifica¢des, as OAC geralmente implementam uma
nova forma de redundancia, que € o ceticismo como uma pratica (BIERLY; SPENDER, 1995).
A redundancia representada pelo ceticismo envolve verificacdes cruzadas, duvidas de que as
precaucdes sdo suficientes e cautela sobre os niveis alegados de competéncia (WEICK;
SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999). Quando um relatdrio ¢ recebido com ceticismo e um cético
faz um esforco independente para confirmar ou refutar o relatorio, passam a existir duas
observagodes onde havia originalmente uma (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Outra questao relevante ¢ a perda do detalhamento dos sinais de fraquezas do sistema,
quando esses sdo categorizados. As categorias podem melhorar a coordenagdo, mas prejudicam
a deteccdo de eventos nunca vistos antes (Weick e Sutcliffe, 2007). A relutancia em simplificar
¢ relevante para gerenciar o inesperado simplesmente porque categorias, tipos e generalizagdes

tendem a ocultar detalhes incongruentes (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).



68

Em resumo das praticas discorridas relativas ao segundo principio das OAC, essas
organizagdes acolhem experiéncias diversas, mais abertura & argumentagdo, ceticismo em
relagcdo a sabedoria recebida e taticas de negociagdo que reconciliam as diferengas de opinido
sem destruir as nuances que as diversas pessoas detectam. Quando essas organizagdes
"reconhecem" um evento como algo que experimentaram antes e compreenderam, esse
reconhecimento ¢ uma fonte de preocupagao em vez de conforto (WEICK; SUTCLIFFE, 2007,
2015).

As principais praticas de uma OAC resultantes da relutancia contra simplificagdes das

sdo sintetizadas na Figura 9.

Reunides e revisdes frequentes
Forca de trabalho com experiéncia variada
« Variedade requerida . .
Rotacdo de fun¢Ges
Maior detalhamento para anédlise da situacdo

Relutancia em simplificar

interpretagtes . L.
~ Ceticismo como forma de redundancia

“ Cuidado com categorizacbes

Figura 9 — As principais praticas do principio de Relutancia contra simplificagdes (WEICK;

SUTCLIFFE, 2007)

Por fim, um exemplo concreto de aplicagao deste principio das OAC se da na operagao
de usinas nucleares. Nessas organizagoes, segundo WEICK e SUTCLIFFE (2007), as pessoas
ndo confiam nas simplificagdes encontradas nos desenhos e projetos. Se eles t€ém a tarefa de
desligar algo, como o fornecimento de ar em uma unidade ndo operacional, eles ndo o fardo até
que realmente percorram todo o sistema, procurando por valvulas, tubulagdes adicionais ou
redirecionamentos que foram feitos desde que as plantas foram concluidas. Eventuais
complementos recentes que estejam faltando nas plantas sdo fontes potenciais de sérias

surpresas.
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Sensibilidade as Operacoes

A sensibilidade as operacdes em OAC ¢ frequentemente descrita por um termo “tendo
a bolha” (having the bubble, em inglés), emprestado da Marinha americana (ROBERTS;
ROUSSEAU, 1989). Segundo ROCHLIN (1997), o termo 'tendo a bolha' indica que os
profissionais da Marinha americana sdo capazes de construir € manter o0 mapa cognitivo que
lhes permite integrar entradas tdo diversas como status de combate, sensores de informacao e
observacdo remota, e o status em tempo real e desempenho das varias armas e sistemas em uma
unica imagem da situa¢@o geral do navio e status operacional. “Manter uma bolha” ¢ fazer um
esforco para reunir entradas complexas em um mapa, um quadro de referéncia, e uma definicdo
da situacdo (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

A “consciéncia da situa¢do” (situation awareness, em inglés), segundo KABER;
ENDSLEY (1998), pode ser considerada como a soma da percep¢do ¢ da compreensdo do
operador das informagdes do processo e a capacidade de fazer proje¢des de estados do sistema.
Esse estado mental ¢ importante para o operador nas atividades de controle de processo, porque
dita a capacidade de iniciar agdes corretas (dada uma situacdo particular) e para responder ao
feedback do sistema.

Como as OAC envolvem tecnologias complexas operando em ambientes complexos,
cada uma dessas dimensdes de consciéncia da situagdo depende do compartilhamento de
informagdes e interpretagdes entre os individuos. A expressao "tendo a bolha" pode realmente
enganar na medida que sugere que um individuo possui a unica representagdo correta de um
ambiente complexo. Os recursos cognitivos limitados do individuo impedem o
desenvolvimento de um mapa cognitivo que registra com precisao a totalidade de uma OAC e
seu ambiente operacional. Mesmo mapas cognitivos sofisticados terdo alcance limitado e
incorporardo um nivel potencialmente alto de generalizacdo ou simplificagdo. Ter a bolha,
quando alcancada, ¢ tipicamente uma realizacdo compartilhada e bolhas de foco e alcance
variados podem coexistir em uma OAC (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Em um estudo sobre a tomada de decisao de operadores em simulados de emergéncia
de usinas nucleares, ROTH (1997 apud WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999) conceituou
a sensibilidade as operacdes como 1) uma combinagdo de representacdes mentais
compartilhadas, 2) construgao de historias coletivas, 3) bolhas multiplas de tamanhos variados,

4) avaliagdo da situagdo com atualizagdes continuas, 5) conhecimento das interconexoes fisicas



70

e 6) parametros dos sistemas da planta e diagnostico das limitagdes dos procedimentos pré-
concebidos. O segredo estd na articulagdo das maneiras pelas quais as atividades cognitivas de
nivel superior, a construcao social de explicacdes coerentes e o conhecimento da planta fisica
produzem ateng¢ao plena no momento (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

O que fica claro no trabalho de Roth é que imagens como "a bolha" e consciéncia da
situagdo sdo excessivamente estaticas e ndo profundas e dindmicas o suficiente para capturar a
formulacdo, o monitoramento, a constru¢do de visdes e atuacdo continua (WEICK;
SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

As OAC estdo atentas a linha de frente, onde o verdadeiro trabalho ¢ feito. O “cenario
global” (big picture, em inglés) nas OAC ¢ menos estratégico e mais situacional do que na
maioria das outras organizacdes. Quando as pessoas tém consciéncia situacional bem
desenvolvida, elas podem fazer ajustes continuos que evitam que os erros se acumulem e
aumentem. As anomalias sdo percebidas enquanto ainda sdo tratdveis e ainda podem ser
isoladas (ENDSLEY, 1995; WEICK; SUTCLIFFE, 2007). A sensibilidade, nesse sentido,
envolve uma mistura de consciéncia, alerta e acao que se desdobra em tempo real e que esta
ancorada no presente momento (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Um obstaculo para a manutengdo de uma consciéncia operacional ampla € o perigo de
pressdo e sobrecarga de producdo nas organizacdes (Weick, 1999). A questdo da consciéncia
da pressdo de producdo e seus efeitos sobre o julgamento e desempenho € crucial, pois muitas
organizagdes aumentaram a pressao e a sobrecarga de produgao por meio da reducao dos seus
quadros de pessoal (downsizing, em inglés). As OAC mais eficazes, no entanto, tendem a ser
mais autoconscientes ao lidar com pressdes de sobrecarga (WEICK; SUTCLIFFE;
OBSTFELD, 1999), pois estdo conscientes dos riscos de se reduzir quadros de funcionarios e
impactar as operagoes, 0 que aumenta o risco de acidentes graves.

Uma ameaca a sensibilidade as operacdes ¢ a tendéncia das rotinas de se tornarem
“estupidas”. As palavras mindless e rotina ndo sdo sindnimos, ¢ as melhores OAC sdo claras
sobre a diferenga. Atos irracionais sdo automaticos, rotineiros, meramente habituais. Se vocé
assumir que rotina se refere a uma atividade automética, como na frase "E um trabalho de
rotina", vocé corre o risco de que as pessoas se esquegam de fazer a pergunta "E se ...?"
(WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Quando os operadores executam operagdes conscientemente, eles tendem a retrabalhar
a rotina para se ajustar as condig¢des alteradas e atualizar a rotina quando ha novo aprendizado.

Esses pequenos ajustes sdo a “ruina” de um sistema de comando e controle. No entanto, esses
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mesmos ajustes mantém o sistema funcionando mesmo que sustentem a ilusdo de que sdo os
comandos € o cumprimento das regras, € ndo os ajustes continuos, que o mantém funcionando
(WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Uma visao abrangente das operagdes correntes permite que as pessoas percebam a
maioria das discrepancias menores que normalmente passariam despercebidas e acumulariam.
Quando se faz um grande niumero de pequenos ajustes, ha menos probabilidade de que uma
falha se alinhe com a outra e interaja de maneiras nao previstas anteriormente. Esses pequenos
ajustes continuos também evitam uma complexidade interativa maior € menos compreensivel
(WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Uma forma de permitir que o sistema seja mais sensivel as operagdes ¢ observar até que
ponto as pessoas, como lideres e gerentes, mantém contato continuo com o sistema operacional
ou a linha de frente, at¢é que ponto os lideres estdo acessiveis quando surgem situacdes
problematicas, ou até que ponto hd uma intera¢do continua do grupo sobre as operagdes
correntes (WEICK; SUTCLIFFE, 2015). Nesse sentido, uma pratica estimulada por WEICK e
SUTCLIFFE (2015) é recompensar os gerentes que ficam proximos do sistema operacional ou
das atividades da linha de frente. A razao ¢ que os gerentes que demonstram aten¢do continua
as operagdes criam um contexto em que as surpresas sao mais provaveis de serem detectadas e
corrigidas antes de se transformarem em problemas.

Uma ameaca final as operagdes ¢ uma superestimagao de sua solidez. Isso acontece com
mais frequéncia quando as pessoas aprendem as licdes erradas de eventos reais. Esses eventos
aprimoram o significado do fracasso em relagao ao sucesso. As OAC mais eficazes consideram
situagdes de perigo - por exemplo, uma quase colisdo na aviagdo - como um tipo de falha que
revela perigo potencial. Em contraste, as OAC menos eficazes fazem exatamente o oposto: elas
olham para um quase acidente e o interpretam como evidéncia de seguranca e sua capacidade
de evitar desastres. Quando as pessoas veem um quase acidente como um sucesso, isso reforca
suas crengas de que as operacdes atuais sdo suficientes para evitar consequéncias nao
intencionais (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

A Figura 10 sintetiza as principais praticas acerca da sensibilidade as operagdes nas

OAC.
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. Consciéncia da situacao
+ Ciéncia dos riscos da sobrecarga/pressdo nas operactes

Sensibilidade as operagbes - Ajustes continuos no sistema, a despeito da rotina
. Lideres acessiveis e em contato constante com a operagdo

* Interacao constante da forca de trabalho através de reunides

Figura 10 — As principais praticas do principio de Sensibilidade as operagdes (WEICK; SUTCLIFFE,
2007)

Exemplos da aplicagao do terceiro principio das OAC sao diversos. Nos porta-avides,
os oficiais, do capitdo até a menor hierarquia, estabelecem uma comunicagao continua durante
as operagdes de voo e trocam informagdes sobre o status da atividade. Todo o navio fica
sintonizado com o langamento e recuperacao de aeronaves. O capitdo, que esta no comando do
porta-avides, € o comandante da “asa aérea” (air wing, em inglés), que estd no comando da
aeronave, estdo posicionados fisicamente para observar todas as etapas das operacdes (WEICK;
SUTCLIFFE, 2007).

Ja na usina nuclear de Diablo Canyon, durante as interrup¢des, reunides para
atualizagOes e instrugdes sao realizadas ao longo do dia. Essas reunides interdisciplinares e
interdepartamentais sdo importantes por dois motivos. Primeiro, eles aumentam a credibilidade
e a confianga necessaria entre os departamentos para coordenar tarefas complexas. As reunides
ajudam a prevenir guerras territoriais que podem ameagcar as operacdes. Em segundo lugar, a
interacdo constante aprofunda a compreensdo das pessoas sobre o funcionamento
interdependente de o proprio sistema complexo. Isso ajuda as pessoas a lidar de forma mais
eficaz com surpresas inesperadas (SCHULMAN, 1993; WEICK; SUTCLIFFE, 2007). Ainda,
a alta lideranca estava disponivel durante a interrup¢do, de modo que qualquer problema
pudesse receber atencao rapidamente de todos os niveis da organizacgao. Essa estrutura funciona
em grande parte porque todos também permanecem informados sobre o que esta acontecendo

e como a intervengdo esta progredindo (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).
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Compromisso com a Resiliéncia

Segundo ALLENBY e FINK (2005), a resiliéncia ¢ definida como a capacidade de um
sistema para manter suas fungdes e estrutura em face a mudangas internas e externas e para
degradar controladamente quando deve. Em uma defini¢do mais aplicada, a resiliéncia ¢ uma
combinag¢do que mantem os erros pequenos e improvisa solugdes alternativas que permitem ao
sistema continuar funcionando. Ambos os caminhos para a resiliéncia exigem conhecimento
profundo da tecnologia, do sistema, dos colegas de trabalho e, acima de tudo, de si mesmo. Para
isso, as OAC valorizam o treinamento, os profissionais com experiéncia profunda e variada e
as habilidades de recombinag¢do e de agir com o que se tem em maos. (WEICK; SUTCLIFFE,
2007).

Esses ajustes sdo possibilitados por repertérios de resposta amplos e variados,
competéncia em reagrupar as praticas existentes em novas combinagdes, intenso
compartilhamento de informagdes e uma capacidade bem desenvolvida de manter o controle
emocional diante do caos. Um excedente de recursos ¢ tratado como um ativo, ao invés de uma
ineficiéncia do sistema. Isso significa que essas organizagdes trabalham para desenvolver
conhecimento, capacidade de feedback rapido, aprendizagem mais rapida, velocidade e
precisdo de comunicagdo, variedade de experiéncias, habilidade de recombinagdo de repertorios
existentes de resposta e conforto com a improvisagao (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

A resiliéncia ndo se trata apenas de se recuperar de erros, mas também de lidar com as
surpresas no momento. E importante manter ambas as conotagdes de resiliéncia para evitar a
ideia de que resiliéncia ¢ simplesmente a capacidade de absorver mudancas e ainda persistir.
Ser resiliente também significa para fazer um bom uso da surpresa que ¢ absorvida (WEICK;
SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

As OAC desenvolvem capacidades para detectar, conter e se recuperar daqueles erros
inevitaveis que fazem parte de um mundo indeterminado (WEICK; SUTCLIFFE, 2007, 2015).
Ao contrario das OAC eficazes, que adotam estratégias de antecipagao e contengdo do
inesperado, as organizagdes tradicionais tendem normalmente a se inclinar em direcao a
antecipagdo de surpresas esperadas, aversdo ao risco e defesas planejadas contra riscos
previsiveis (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Um aspecto importante dentro do quarto principio das OAC ¢ a habilidade na

improvisagdo. Se um repertério de acdo pequeno limita a percepcdo, entdo o aumento da
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habilidade de improvisacao amplia as a¢des potenciais disponiveis no repertdrio das pessoas, o
que deve ampliar a gama de pistas que elas podem perceber e lidar. Por exemplo, em seu estudo,
LEAPE et al. (1999) concluiram que os erros medicag¢do foram reduzidos em 66% quando um
farmacéutico foi adicionado a uma equipe de médicos e enfermeiras de rondas em uma unidade
de terapia intensiva. Ao expandir seu repertdrio de capacidades, a equipe médica foi capaz de
notar mais erros e corrigi-los antes que se tornassem catastrofes (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

A medida que os gerentes tentam projetar confiabilidade por meio de procedimentos
formais e sistemas de controle hierarquico que buscam promover comportamento invariavel,
eles reduzem algumas formas de margem de folga organizacional, que podem ajudar a
promover a propria confiabilidade que procuram. A proposi¢ao que emerge da analise da usina
nuclear de Diablo Canyon ¢ que a confiabilidade ndo ¢ o resultado da invariancia
organizacional, mas, pelo contrario, resulta de um gerenciamento continuo das flutuagdes tanto
no desempenho no trabalho quanto na interagdo departamental em geral (SCHULMAN, 1993).

Dessa forma, a tolerancia ou até mesmo a prote¢do de ambigiiidades organizacionais
essenciais permite que uma organizagdo aprenda e enfrente o imprevisto. A licdo do Diablo
Canyon ¢ que uma capacidade central de adaptacao e resiliéncia € a chave para manter a
confiabilidade organizacional nos niveis mais altos. Os gerentes trabalham contra este objetivo
quando associam confiabilidade com invariancia e gerenciam como se nada restasse a ser
aprendido, mesmo sobre tarefas repetitivas e rotineiras. Entdo, ironicamente, sdo os proprios
gerentes que conspiram para esgotar até mesmo os ultimos vestigios de sua “margem de folga”
protetora (SCHULMAN, 1993).

As pessoas resilientes pensam em mitigagdo em vez de antecipagdo. Elas estdo atentas
para expandir o conhecimento geral, técnico e o comando sobre recursos que aliviam, iluminam,
moderam, reduzem e diminuem as surpresas (WEICK; SUTCLIFFE, 2007). As OAC superam
o erro quando pessoas independentes, com experiéncia variada, geram e aplicam de forma
interdependente um conjunto rico de recursos a uma perturbacdo rapidamente. Este ¢ um
aprendizado rapido, em tempo real, que permite as pessoas lidar com uma surpresa que se
desenrola de maneiras que nao sao previamente conhecidas (WEICK; SUTCLIFFE, 2007,
2015)

O compromisso com a resiliéncia em uma organiza¢do se torna evidente quando
treinamentos sdo projetados 1) para desenvolver a habilidade das pessoas em simular
mentalmente as operacdes da planta e detectar problemas e 2) desenvolver suas capacidades

para lidar com perturbagdes e aprender de sua experiéncia (WEICK; SUTCLIFFE, 2007). A
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resiliéncia requer conhecimento amplo e profundo. O treinamento e a aprendizagem
generalizados que aumentem o repertorio de respostas das pessoas, ampliam a gama de questdes
que elas percebem e podem lidar (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Um exemplo de aplicag¢ao do quarto principio das OAC ¢ a capacidade dos porta-avides
de conter crises emergentes. Essa forma de resiliéncia se materializa quando os eventos saem
dos limites operacionais normais e pessoas com conhecimento se organizam em redes ad hoc
para fornecer solugdo especializada de problemas. Essas redes, que ndo possuem um status
formal, se dissolvem assim que a normalidade retorna (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD,
1999).

A Figura 11 sintetiza as principais praticas acerca da sensibilidade as operagdes nas

OAC.
« Excedente de recursos
~ Pessoas altamente capacitadas, com experiéncia variada
Compromisso com a » Amplo repertorio de agdes

resiliéncia

- Improvisacdo como forma de lidar com o inesperado

* Aprendizado e feedback rapidos

Figura 11 — As principais praticas do principio de Compromisso com a resiliéncia (WEICK;

SUTCLIFFE, 2007)

Em resumo, o compromisso com a resiliéncia permite as OAC lidar com as perturbagdes
sem descontinuar as suas operagdes ¢ de forma segura, por isso que complementam suas
atividades antecipatdrias de aprender com o fracasso, complicar suas percepgdes € permanecer
sensiveis as atividades operagdes com compromisso a resiliéncia (WEICK; SUTCLIFFE,

2007).

Deferéncia a Expertise

A palavra expertise, segundo o diciondrio Michaelis, significa 1) “alto nivel de

conhecimento que retine competéncia, experiéncia e criatividade de um especialista” ou 2)
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“andlise, julgamento ou avaliagdo feita por um especialista”. J& segundo os autores WEICK e
SUTCLIFFE (2007), expertise ¢ um conjunto de conhecimento, experiéncia, aprendizado e
intuicdes que raramente € incorporado em um unico individuo.

Os autores em questao preferem o conceito de expertise a especialista, por preservar o
ponto crucial de que a expertise € relacional, ou seja, envolve necessariamente a interface entre
duas ou mais pessoas. Mesmo que a expertise (como forma de conhecimento) pareca estar
confinada a um tUnico individuo, ela ¢ evocada e torna-se significativa apenas quando uma
segunda pessoa a solicita, modifica ou rejeita (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Quando um evento inesperado comeca a se materializar, alguém vé€ os primeiros sinais
de alerta. Os primeiros a enxergar esses eventos tendem a ser de posicao hierarquicas inferiores,
que podem nem mesmo perceber que o que estdo vendo ¢ importante. O que as OAC dominaram
¢ a capacidade de alterar os padrodes tipicos de tomada de decisdao conforme o ritmo das
operagdes aumenta (picos de atividades) e surgem problemas inesperados (WEICK;
SUTCLIFFE, 2007).

Para evitar cenarios adversos decorrentes do inesperado, as OAC migram sua tomada
de decisdo para as estruturas inferiores. Nesse sentido, um conceito importante inerente ao
quinto principio das OAC ¢ a formagao das “redes informais”. Esse conceito foi verificado por
ROCHLIN (1989), que descobriu que as crises emergentes em porta-avides costumam ser
contidas por essas redes. Quando os eventos saem dos limites operacionais normais, pessoas
experientes se organizam em redes ad hoc para fornecer solugdes especializadas de problemas.
Essas redes nao tém status formal e se dissolvem assim que a crise passa. Essas redes permitem
um rapido agrupamento de conhecimentos para lidar com eventos impossiveis de prever. A
capacidade de se reunir informalmente conforme a situagdo exige aumenta o conhecimento e
as agdes que podem ser utilizadas para resolver um problema. O resultado ¢ que a organizagao
tem mais habilidades e conhecimentos para recorrer (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

As OAC possuem padrdes hierdrquicos de autoridade, assim como na maioria das
organizagoes tradicionais. Durante as operagdes de rotina, os membros de organizagdes tipicas
demonstram deferéncia a posic¢ao hierarquica, no entanto, sem considerar que provavelmente
esse profissionais nunca estiveram no chdo de fabrica ou podem ter adquirido sua posi¢ao
através da politica, ao invés do conhecimento técnico (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Embora exista uma hierarquia formal, a expertise ndo ¢ necessariamente combinada
com a posicao hierdrquica, de modo que as organizagdes que vivem ou morrem por sua

hierarquia raramente estao em posi¢ao de saber tudo o que podem sobre um problema (WEICK;
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SUTCLIFFE, 2007). A caracteristica distinta sobre as OAC eficazes ¢ que elas afrouxam a
designagdo de quem ¢ o tomador de decisdo “importante” para permitir que a tomada de decisao
migre junto com os problemas (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

A deferéncia pela expertise € tanto coletiva quanto individual. Quando as pessoas
examinam uma surpresa, procuram outras pessoas em um esfor¢o para entender o que a surpresa
significa. Isso representa um afrouxamento sutil da hierarquia em favor da expertise. O
afrouxamento nao ¢ desencadeado por um decreto do topo. Em vez disso, emerge de uma crenca
coletiva e cultural de que as capacidades necessarias estdo em algum lugar do sistema e que a
migra¢do dos problemas as encontrardo. Isso significa que as decisdes migram para baixo, mas
também para cima. Se as pessoas em OAC entram em situagdes que ndo entendem, elas ndo
tém medo de pedir ajuda (WEICK; SUTCLIFFE, 2007; WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD,
1999).

A expertise reside tanto nos relacionamentos quanto nos individuos, o que significa que
os inter-relacionamentos, interagdes, conversas e redes a incorporam. Em fung¢ao disso, as OAC
tém o cuidado de ndo concentrar a experiéncia apenas a um unico especialista. Nesse sentido,
as OAC cultivam a diversidade, ndo apenas porque os ajuda a perceber mais em ambientes
complexos, mas também porque os ajuda a fazer mais com as complexidades que identificam.
Hierarquias rigidas tém sua propria vulnerabilidade especial ao erro (WEICK; SUTCLIFFE,
2007).

Em relacdo ao termo “deferéncia ao expertise”, inicialmente, WEICK; SUTCLIFFE;
OBSTFELD (1999) utilizaram o termo ‘““subespecificacdo de estrutura” (underspecification of
structures, em inglés) para se referir ao quinto principio das OAC. No entanto, a ideia de
“subespecificacdo” era estatica demais e falhava em preservar o processo pelo qual os
problemas se moviam na dire¢do de solugdes potenciais e os solucionadores de problemas. Os
autores WEICK e SUTCLIFFE (2015), anos depois, consideraram que o processo ficou mais
claro quando a migragdo foi conceituada como a pratica de deferéncia na qual as solugdes
potenciais emergem de arranjos sociais. Além disso, eles consideraram que ndo foram tanto as
estruturas menos rigidas, mas as culturas mais fortes que foram associadas a um recrutamento
mais atento da expertise.

A Figura 12 sintetiza as principais praticas associadas ao principio da Deferéncia a

expertise.
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« Migracdo da tomada de decisao em favor da expertise

Deferéncia a expertise > Formacdo de redes informais

* Cultivo da diversidade para expandir o conhecimento

Figura 12 - As principais praticas do principio de Deferéncia a expertise (WEICK; SUTCLIFFE, 2007)

Como exemplo da aplicagao do quinto principo das OAC, nos porta-avides, o chefe de
um esquadrdo aéreo, que conhece as peculiaridades de seus proprios pilotos, pode
momentaneamente substituir oficiais de alto escaldo na torre e decidir como os avides pousarao
quando um membro de seu esquadrdo perder o sistema hidraulico ao tentar pousar (WEICK,
KARL; SUTCLIFFE, 2007). Com isso, tomada de decisdo momentaneamente migra para um
profissional de uma posi¢ao hierarquica inferior, ao invés dos oficiais do porta-avido, em fungao
da necessidade resolver uma situagdo de emergéncia pelo profissional de maior expertise no
assunto.

Outro exemplo decorre do acidente da aeronave espacial Columbia, em 2003. O
Conselho de Investigacdo de Acidentes de Columbia apontou a questdo da falta de deferéncia
a expertise como um dos principais contribuintes para o acidente (WEICK; SUTCLIFFE,
2007). Segundo CAIB (2003), a cultura burocratica da NASA enfatizou a cadeia de comando
e o cumprimento estrito do procedimento ao invés de ouvir a expertise dos engenheiros, que

haviam alertado sobre os riscos que resultaram no desastre da aeronave espacial.

2.2.5 Criticas e limitacoes da teoria das OAC

Se por um lado a teoria das OAC possui diversos pesquisadores e argumentos em favor
do grau de confiabilidade obtido por determinadas organizag¢des, por outro lado alguns
pesquisadores também publicaram estudos com criticas e questionamentos as bases da teoria
em questao.

Conforme conceituado no item a respeito da teoria dos acidentes normais e sua relacao

com a teoria das OAC, os pesquisadores envolvidos em cada teoria registraram sérias
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preocupagdes sobre as premissas fundamentais contidas na teoriza¢do do outro. Segundo os
autores envolvidos na teoria das OAC, apesar de serem sistemas complexos e com forte
acoplamento, as organizagdes estudadas demostraram operagdes muito seguras, em fungao da
ocorréncia muito baixa de acidentes.

No entanto, segundo MARAIS; LEVESON e DULAC (2004), a falha mais importante
neste argumento ¢ que os sistemas que os pesquisadores das OAC estudaram ndo sao
interativamente complexos nem fortemente acoplados, de acordo com as definigdes de Perrow.
O controle de trafego aéreo, por exemplo, ¢ seguro precisamente porque o projeto do sistema €
deliberadamente desacoplado, para aumentar a seguranca. Esse sistema ¢ cuidadosamente
dividido em setores que ndo interagem e fases de voo (rota, chegada e decolagem e pouso) com
as interfaces entre os setores e fases (por exemplo, transferéncia de uma aeronave entre dois
setores de controle de trafego aéreo) cuidadosamente limitadas e controladas. O acoplamento
fraco também ¢é garantido pela manuten¢do de uma ampla separagdo entre as aeronaves, de
modo que os erros dos controladores possam ser corrigidos antes que afetem a seguranca.
Diferentes partes do espago aéreo sao reservadas para diferentes tipos de aecronaves ou operagao
de aeronaves (por exemplo, regras de voo visual versus regras de voo por instrumentos)
(MARALIS; LEVESON; DULAC, 2004).

J& as fungdes dos sistemas de pouso e decolagem de porta-avides sdo semelhantes ao
controle de trafego aéreo (embora muito mais simples), exceto pela operacdo em condigdes
ambientais mais extremas. Assim como o controle de trafego aéreo, a estrutura das operacdes
e sistemas dos porta-avides reduz o acoplamento do sistema e a disponibilidade de muitas
opcoes diferentes para atrasar ou desviar a aeronave, particularmente durante a operagdo em
tempo de paz (periodo quando os estudos de OAC foram feitos), que introduz uma folga
essencial no sistema. O fato de que esses sistemas relativamente simples e fracamente acoplados
sdo seguros parece apoiar os argumentos de Perrow, em vez de contradizé-los (MARAIS;
LEVESON; DULAC, 2004).

Os proprios pesquisadores das OAC enfatizam o baixo nivel de complexidade nos
sistemas que estudaram, quando afirmam que essas organizagdes gerenciam decisdes em um
contexto de conhecimento quase total dos aspectos técnicos das operagdes € que as pessoas
nessas organizagdes sabem tecnicamente quase tudo sobre o que estdo fazendo. O fato de esses
sistemas permitirem um conhecimento perfeito contradiz a definicdo de complexidade
interativa, que Perrow definiu como projetos de sistema para os quais as interagdes entre os

componentes ndo poderiam ser totalmente planejadas, compreendidas, previstas ou evitadas.
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Dessa forma, seus requisitos basicos para ser uma OAC omitem, por defini¢do, sistemas
interativamente complexos e fortemente acoplados. Se o conhecimento técnico for completo,
conforme exigido para uma OAC, ¢ relativamente facil reduzir o risco por meio de abordagens
de seguranga industrial e de sistema padrao. Infelizmente, a maioria dos sistemas complexos,
particularmente os sistemas sociais e de alta tecnologia, ndo se enquadram nesta categoria
(LEVESON et al., 2009; MARAIS; LEVESON; DULAC, 2004)

No entanto, curiosamente, os tedricos das OAC as vezes usaram esse conjunto de
caracteristicas tecnologicas (complexidade e grau de acoplamento) para descartar setores
inteiros como locais potenciais em que OAC podem ser encontradas (HOPKINS, 2007). Por
exemplo, (ROBERTS; ROUSSEAU, 1989, p. 133) consideraram que as refinarias de petréleo
sdo organizagdes de alto risco, no entanto, “estas e muitas outras instalagdes de processamento
ndo envolvem especificamente atividades em intervalos de tempo comprimidos ou
simultaneidade de resultados criticos. A tecnologia em si tem um alto grau de previsibilidade,
ao contrario do encontrado em organizagdes de alta confiabilidade”. Em sistemas complexos,
particularmente aqueles que operam na vanguarda da inovagdo técnica, sempre hd muitas
incertezas técnicas que ndo podem ser resolvidas, conforme exigido para as OAC.

Como outra limitacdo da teoria, os pesquisadores de alta confiabilidade reconhecem que
estudaram um numero bastante limitado de organizagdes individuais e em um intervalo de
tempo curto. Assim, ainda ndo se sabe se os recursos das OAC podem persistir por todo o ciclo
de vida de uma organizac¢ao (BOIN; SCHULMAN, 2008).

Questoes também envolvem a relagdo entre caracteristicas organizacionais €
confiabilidade. A alta confiabilidade foi considerada uma caracteristica definidora das
organizagdes especiais selecionadas para estudo pelos pesquisadores das OAC. No entanto, 0s
recursos descritivos descobertos nessas organizagdes nao foram conclusivamente vinculados a
confiabilidade de seu desempenho. A teoria das OAC, portanto, ndo ¢ uma teoria de causalidade
relacionada a alta confiabilidade, mas sim uma descri¢ao cuidadosa de um conjunto especial de
organizagdes. Além disso, o aprendizado ¢ impedido pelo problema de que hé poucos casos e
muitas varidveis: como as OAC experimentam poucas falhas graves (ou nao sobreviveriam
como OAC), ¢ dificil entender qual das muitas variaveis que gerenciam pode causa-los (BOIN;
SCHULMAN, 2008).

Em um outro tipo de critica a teoria das OAC, LEVESON et al. (2009) discute a
diferenca entre a confiabilidade e a seguranga. Para os autores, esses conceitos consistem em

propriedades diferentes. Um ndo implica nem exige o outro - um sistema pode ser confiavel e
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ndo seguro ou vice-versa. Segundo os proprios autores em questdo, a “confiabilidade em
engenharia ¢ definida como a probabilidade de que um componente satisfaca seus requisitos
comportamentais especificados ao longo do tempo e sob determinadas condigdes. Seguranca
pode ser definida como auséncia de perdas inaceitaveis (acidentes)” (LEVESON et al., 2009,
p. 234).

A teoria das OAC trata a seguranga e a confiabilidade como equivalentes. Mesmo no
nivel do sistema, a confiabilidade e a seguranga nao sao equivalentes e, de fato, freqliientemente
entram em conflito: aumentar a confiabilidade do sistema pode diminuir a seguranca do sistema
e aumentar a seguranga do sistema pode diminuir a confiabilidade do sistema. Um dos desafios
da engenharia é encontrar maneiras de aumentar a seguranca do sistema sem diminuir a
confiabilidade do sistema. Por exemplo, algumas maneiras de reduzir a taxa de acidentes em
porta-avides seriam diminuir as taxas de pouso, s6 permitir o pouso no clima mais perfeito e
nas condicdes ideais, além de permitem que somente os pilotos mais experientes fagam os
pousos. E evidente que essas condigdes operacionais entrariam em conflito com a realizagio de
outras metas, como o treinamento para o combate. Na verdade, quase todos os sistemas tém
objetivos multiplos e as vezes conflitantes, de modo que atingir todos os objetivos de uma
maneira altamente confiavel ¢ impossivel (LEVESON et al., 2009).

Por fim, outro ponto relevante trazido esses autores foi a priorizacdo da seguran¢a nas
OAC em relacdo as demais organizacdes. Embora a seguranca seja parte da missao ou razao de
existéncia em alguns sistemas, como exemplo no controle de trafego aéreo, em outros, a
seguranca nao ¢ a missao, mas sim uma limitacdo de como a missao pode ser cumprida. Por
exemplo, a missdo de uma fabrica de produtos quimicos ¢ produzir esses produtos. A missao
ndo € ser seguro em termos de ndo expor a populacdo a toxinas ou de ndo poluir o meio
ambiente. Essas sdo restricdes sobre como a missao deve ser cumprida. A melhor maneira de
garantir que as restricoes de seguranca e ambientais sejam satisfeitas ¢ ndo construir ou operar
o sistema. A planta, caso inexistente, ¢ "ndo confidvel" no que diz respeito a sua missdo, mas ¢
segura. Alternativamente, uma determinada planta pode produzir produtos quimicos de maneira
confidvel enquanto envenena aqueles ao seu redor (LEVESON et al., 2009).

O problema nao ¢ simplesmente priorizar as metas de seguranga - isso resultaria em
nunca lan¢ar nenhuma espagonave ou produzir produtos quimicos, voar em aeronaves, gerar
eletricidade, etc. - mas realizar trocas e decisdes dificeis sobre quanto risco ¢ aceitavel e até
mesmo como medir o risco (LEVESON et al., 2009).

O Quadro 18 traz um sumario das limita¢des levantadas pelos diferentes autores.
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Quadro 18 — Principais limita¢des da teoria das OAC segundo diferentes autores

Autores Limitacao identificada

MARALIS; LEVESON e DULAC (2004) | As OAC estudadas ndo sdo interativamente
complexas ou fortemente acopladas

BOIN; SCHULMAN (2008) Os pesquisadores da teoria estudaram um niimero
bastante limitado de organizag¢des individuais e
em um intervalo de tempo curto.

BOIN; SCHULMAN (2008) Os recursos descritivos descobertos nessas
organizagdes nao foram conclusivamente
vinculados a confiabilidade de seu desempenho.

LEVESON et al. (2009). A teoria das OAC trata a seguranga e a
confiabilidade como caracteristicas equivalentes
LEVESON et al. (2009). As OAC estudadas tem como sua missdao

primordial a seguranca, o que ndo ocorre em

outras organizagdes

2.2.6 Implementacio dos principios das OAC em outras organizagoes

As organizagOes extensivamente estudadas pelos pesquisadores de Berkeley, que deram
origem a teoria das OAC, consistem em porta-avides nucleares, usinas nucleares e o controle
de trafego aéreo. Considerando os bons resultados obtidos pelas organizagdes e as praticas
adotadas para se atingir esse feito, um ponto a ser avaliado ¢ a aplicabilidade dos principios e
praticas de seguranca das OAC em outras organizagdes. Como foco de interesse do presente
trabalho, almeja-se a aplicagdo desses principios e praticas na industria de processo, que
possuem, entre outras atividades, a operagdo de refinarias e plataformas de producao de dleo e
gas.

As licdes aprendidas com os OAC oferecem a perspectiva de que todas as organizagdes
podem se beneficiar ao atender as praticas e implementar essas ligdes. Na maioria das vezes, as
praticas ndo sdo caras de se implementar e os beneficios podem grandes, considerando a
prevencao de um desastre. Ainda, em um mercado cada vez mais competitivo, no qual os
consumidores estdo cada vez mais informados, aprender e aplicar as ligdes das OAC pode ser
uma boa vantagem competitiva que distingue as organizagdes bem-sucedidas e as que

fracassam (ROBERTS; BEA; BARTLES, 2001).
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Na verdade, as caracteristicas das OAC ja sdo frequentemente discutidas no contexto de
grandes incidentes e sdo usadas para destacar os padrdes de seguranga operacional que as
organizagoes de alto risco devem tentar implementar. A necessidade de industrias de alto risco
incorporarem os principios de OAC tornou-se ainda mais aparente desde o acidente de
Buncefield, em dezembro de 2005. Uma das recomendacdes apresentadas pelo Comité de
Investigacdo (MIIB) em seu relatério final, publicado em 2008, foi que o setor deve preparar
orientagdes e padroes sobre como alcangar uma industria de alta confiabilidade (LEKKA;
SUGDEN, 2011).

Apesar da literatura extensa existente sobre os principios e as praticas adotadas pelas
OAC, no entanto, ndo esta claro se esses principios podem ser simplesmente "retirados" de um
contexto e transferidos para outro ou como as organizacdes podem implementar na pratica
alguns dos principios fundamentais das OAC (LEKKA; SUGDEN, 2011; WALLER;
ROBERTS, 2003).

Em outras palavras, a maioria das pesquisas se concentrou no exame de organizacdes
que ja tém altos niveis de seguranga e confiabilidade, e comparativamente pouca pesquisa foi
realizada para identificar como as organizagdes comerciais tradicionais implementam os
conceitos e principios das OAC. A pesquisa sobre aplicagdo das praticas de seguranga das OAC
tem sido mais proeminente em contextos de satde, onde praticas de aumento de confiabilidade
foram incorporadas a fim de ajudar a alcangar niveis mais seguros e mais elevados de qualidade
na prestacdo de cuidados ao paciente. No entanto, a transferibilidade dos principios de OAC ¢
provavel que seja especifica ao contexto, com alguns principios sendo mais aplicaveis em
alguns contextos do que outros (LEKKA; SUGDEN, 2011).

Por exemplo, a redundancia ¢ uma caracteristica marcante das OAC, na qual as
organizagoes estdo preocupadas com a presenga de sistemas de “backup” para detectar erros
antes que eles ocorram. No entanto, a dependéncia excessiva da redundancia pode ser
contraproducente em outros contextos, como na area da saude (LEKKA; SUGDEN, 2011).

Outro ponto relevante colocado ¢ o tipo de ambiente regulatéorio de uma OAC
tradicional. A questdo ¢ que uma OAC pode desenvolver seus recursos especiais porque o
suporte externo, as restricdes € os regulamentos permitem isso. A maioria das organizagdes
publicas ndo pode se dar ao luxo de priorizar a seguranga acima de todos os outros valores, pois
devem se preocupar com outras multiplas e contraditorias questdes (BOIN; SCHULMAN,
2008; WILSON, 1989). Nesse sentido, as OAC normalmente existem em ambientes

estritamente regulamentados, que os forgam a levar a confiabilidade a sério, mas também as
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protege da exposi¢do total ao mercado e outras formas de ambiente de competi¢dao. (BOIN;
SCHULMAN, 2008).

Além disso, outra questdao relevante ¢ que as praticas de seguranga das OAC foram
observadas em sistemas com baixos niveis de incerteza e processos técnicos estaveis. No
entanto, para a maioria dos sistemas em industrias competitivas, onde a inovagao e os avangos
tecnoldgicos sao necessarios para atingir a missao e os objetivos da organizacdo, esses recursos
nao existem ou nao sao praticos. As praticas que os pesquisadores das OAC observaram nesses
casos especiais podem ndo se aplicar a outros sistemas ou podem ser muito mais dificeis de
implementar neles (LEVESON et al., 2009)

Apesar das limitagdes da teoria das OAC, discutidas com profundidade no item 2.2.5 da
presente Dissertacdo, e as duvidas na aplicabilidade dos seus principios e praticas em outras
organizagdes, outros pesquisadores identificaram praticas que podem ser aplicadas
extensivamente em outras organizagdes.

Em sua principal publicacdo sobre as OAC, WEICK; SUTCLIFFE (2007)
desenvolveram listas de verificacdo que podem ser usadas para avaliar a posi¢ao das
organizagdes em relagdo as varias caracteristicas de OAC, bem como suas tendéncias para a
atencao plena ou a falta dela.

Segundo LEKKA; SUGDEN (2011), resta evidente que mais pesquisas sdo necessarias
para ilustrar os tipos de principios de aumento de confiabilidade que podem ser totalmente
aplicados na pratica e com sucesso em diferentes contextos. Nesse sentido, as autoras em
questdo examinaram os principios das OAC que foram implementados com sucesso em uma
refinaria de petrdleo no Reino Unido, bem como alguns dos desafios encontrados na traducgao
desses principios em pratica.

Em um outro estudo experimental sobre a aplicagao das praticas de seguranga das OAC
em outras organizacdes, AGWU; LABIB; HADLEIGH-DUNN (2019) desenvolveram um
modelo de maturidade relacionado a confiabilidade organizacional de cinco estagios, que
contempla os cinco principios das OAC. Através desse framework, os autores avaliaram
diferentes organizagdes em relagao as praticas de seguranga das OAC.

Ja em uma pesquisa realizada com foco em manutencao industrial, ANDRIULO et al.
(2015) produziram matrizes de correlacdo entre diferentes abordagens de manutencdo e as
caracteristicas operacionais e estratégicas das OAC. Como produto desse cruzamento, 0s
autores avaliaram se as diferentes caracteristicas das OAC (operacionais e estratégicas) tinham

uma aderéncia alta, média ou baixa nas abordagens de manutencao estudadas.
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Com relagdo a cultura de seguranca das organizagdes, FILHO; ANDRADE; MARINHO
(2010) desenvolveram um framework para medir a maturidade da cultura de seguranca de
empresas petroquimicas localizadas no Polo Industrial de Camagari, na Bahia. Em func¢ao da
metodologia utilizada pelos autores, baseado no framework desenvolvida por HUDSON
(2007), o nivel mais alto de maturidade da cultura de seguranga remete as praticas das OAC.

O Quadro 19 traz um resumo de publicac¢des que identificam ou avaliam a aplica¢do de

praticas as OAC em outras organizagdes.

Quadro 19 — Publicacdes relacionadas a aplicagao das praticas de seguranga das OAC em outras

organizagdes
Autores Resultado da pesquisa
WEICK; SUTCLIFFE (2007) Listas de verificagdo referentes as varias caracteristicas
de OAC, divididas pelos principios das OAC
LEKKA; SUGDEN (2011) Avaliacdo dos principios das OAC em uma refinaria de

petroleo no Reino Unido
AGWU; LABIB; HADLEIGH- | Modelo de maturidade relacionado a confiabilidade

DUNN (2019) organizacional, que contempla os cinco principios das
OAC
ANDRIULO et al. (2015) Criagdo de matrizes de correlacdo entre diferentes

abordagens de manutengdo e as caracteristicas
operacionais e estratégicas das OAC

FILHO; ANDRADE; MARINHO | Medi¢do da maturidade da cultura de seguranca de
(2010) empresas com o uso de praticas das OAC como o nivel
mais alto de maturidade

Considerando os estudos experimentais realizados por diversos autores em relagdo a
aplicacdo de praticas de seguranca das OAC em outras organizagdes e as listas de verificacao
existentes na publicacdo de Weick e Sutcliffe, que sdo dois dos principais autores da teoria,
pode-se considerar que a avaliagdo das praticas de seguranca das OAC em outras organizagdes
¢ uma pesquisa valida e relevante, que pode trazer um retrato importante a respeito da existéncia

das praticas de alta confiabilidade em outras organizagdes.
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3. METODOLOGIA

A metodologia, que se baseia em documentos escritos, necessita da selecdo de um
método que permita a avaliacao qualitativa de documentos frente a praticas de seguranga das
OAC selecionadas, de forma a atestar o grau de aderéncia da industria de processo a teoria em
questdo. Com isso, optou-se pela utilizacdo do método denominado Analise Qualitativa de
Documentos (Qualitative Document Analysis — QDA, em ingl€s).

O QDA ¢ um método de andlise de documentos rigoroso e sistematico, que avalia a
abordagem de determinados temas ou questdes, com a finalidade de facilitar a analise imparcial
e confidvel de documentos escritos (ALTHEIDE; SCHNEIDER, 1996). Nesse método, os
pesquisadores analisam o contetido do documento, avaliando o significado e as implica¢des do
texto, o que o distingue da andlise quantitativa de palavras ou simples uso de palavras-chave
(GOUAIS; WACH, 2013; WARD; WACH, 2015). O QDA pode fornecer insights importantes
com base nos documentos usados e pode servir como uma fonte de dados que pode ser
triangulada com outras (GOUAIS; WACH, 2013).

Para o desenvolvimento da pesquisa com o uso do método de QDA, sera utilizado um
framework adaptado da sistemdtica proposta por ALTHEIDE; SCHNEIDER (2013),

exemplificado na Figura 13.

= |dentificacdo de praticas relevantes das OAC
através de livros e artigos cientificos;

> Selecdo das praticas mais relevantes.

L =L = Padrdes de Sistema de Gestdo de Segurancga de Processo (SGSP);

qu::;eda = Publicagfes de Cultura de Seguranca de Processo [CSP);

processo > Artigos com Estudos de Caso (AEC).

= Definicio de protocolos de selegdo especificos
Definigao de para cada categoria de documentos;

e RS R pefinigiio de protocolo de avaliagio dos
documentos selecionado.

W Se GRS = Coletas das informactes dos documentos
[QDA) selecionados.

At = Avaliagdo dos dados coletados das publicagbes
atice Eﬁg';‘u 7 frente as préticas das DAC;
aderénda = Obtencdo do grau de aderéncia da inddstria de
processo em relacdo 3 teoria das OAC.

Figura 13 — Framework proposto para a pesquisa
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Nesse sentido, o framework ¢ composto pelas seguintes etapas:

1.  Identificagdo e selegao de praticas relevantes das OAC, que reflitam o sucesso
dessa teoria cientifica e sejam usadas como referéncia para a avaliagcao das publicacdes voltadas
para a seguranca de processo. A identificagdo das praticas se dara através de livros e artigos
relevantes sobre o tema;

2. Identificagao de publicacdes relevantes de SGSP, CSP e AEC;

3. Defini¢ao de protocolos de selecao especificos para cada uma das categorias de
documentos (SGSP, CSP e AEC), de forma a selecionar os documentos a serem utilizados na
pesquisa, bem como defini¢do de prolocolo de avaliagdo dos documentos, com o uso de
palavras-chave especificas para cada uma das praticas selecionadas das OAC;

4.  Através da leitura dos documentos, com o apoio das palavras-chave, serdo
coletados os dados de interesse das publicacdes, que servirdo de base para a andlise de aderéncia
dos documentos em relacdo as praticas de seguranca das OAC;

5. A ultima etapa consiste na interpretacdo dos dados coletados, com a definicao
do grau de aderéncia de cada pratica de seguranca das OAC em relagdo a industria de processo.
Para isso, sera utilizada uma sistematica adaptada da pesquisa de RAMOS (2019), que definiu

trés graus distintos de aderéncia para os itens avaliados.

A seguir, cada uma das etapas da metodologia serd desenvolvida, com excecdo do
ultimo passo (interpretacao e grau de aderéncia das praticas), que serd apresentado no capitulo

referente aos resultados.

3.1 IDENTIFICACAO E SELECAO DE PRATICAS RELEVANTES DAS OAC

3.1.1 Identificacdo de praticas relevantes

O primeiro passo do pesquisa consiste em identificar e selecionar as praticas de
seguranca das OAC descritas na literatura do assunto. Nesse sentido, foram identificadas trés
publicagdes que propdem praticas da teoria em questdo, sendo elas um livro e dois artigos

cientificos, apresentados e discutidos a seguir.
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Publicaciao de Weick e Sutcliffe

Os autores Weick e Sutcliffe, ao longo da década de 2000, escreveram trés livros da
série Gerenciando o Inesperado (Managing the Unexpected, em inglé€s), que trazem as visdes
dos autores sobre a teoria das OAC e como se desenvolvem os cinco principios associados a
teoria. Nas pesquisas bibliograficas a respeito da teoria, observou-se que a publicacdo mais
citada ¢ o livro langado em 2007, cujo titulo ¢ “Desempenho resiliente em uma era de
incertezas” (WEICK; SUTCLIFFE, 2007). Além disso, os autores em questdo estdo entre os
principais expoentes da teoria das OAC.

A publicagdo de 2007, entre outros aspectos, fornece um capitulo denominado
“Avaliando suas capacidades para um desempenho resiliente”, que traz, no total, nove listas de
verificagdo. As perguntas se destinam a ajudar as organizagdes a desenvolverem mais
consciéncia sobre como institucionalizar a atencdo plena, identificando analogos dos cinco
principios das OAC nas organizagdes (WEICK; SUTCLIFFE, 2007). A Figura 14 fornece um

exemplo da lista de verificagdo para o primeiro principio das OAC (Preocupagao com as falhas).

Qudo bemn as seguintes afirmagdes descrevem sua unidade, departamento ou crganizagdo? Para cada
item, circule o ndmero gue melhor reflete sua conclusdo: 1 = nada, 2 = até certo ponto, 3 = muito.

Procuramos ativamente falhas de todos os tamanhos e tentamos entendé-las.
Quando alge inesperado ocorre, sempre tentamos descobrir por gue nossas expectativas nao
foram atendidas.

3. Tratamos os guase acidentes como informacdes sobre a salde do nosso sistema e tentamos
aprender com eles.

4. Consideramos os guase acidentes como falhas que revelam perigos potenciais, e ndo como
sUCEss0s que mostram nossa capacidade de evitar desastres.

5. Muitas vezes atualizamos nossos procedimentos depois de sofrer um guase acidente.
Se vocd cometer um erro, isso ndo & usado contra vocé.

7. As pessoas relatam erros significativos, mesmo que os outros ndo percebam gue um erro foi
cometido.

B. 0Osgerentes procuram ativamente as mas noticias.

Q.  As pessoas se sentem a vontade para conversar com os superiores sobre os problemas.

10. As pessoas sdo recompensadas se identificarem possiveis pontos problematicos.

Pontuacdo: Some os resultados. Se vocé obtiver uma pontuacdo inferior a 12, esta preocupado com o
sucesso e deve considerar ativamente como pode melharar imediatamente seu foco no fracasso. 5e vocé
pontuar entre 12 e 20, vocé tem uma preoccupacio moderada com o sucesso, em vez de uma preocupacdo
totalmente consciente com o fracasso. Pontuacdes superiores a 20 sugerem uma preocupacao saudavel
com o fracasso e uma forte capacidade de atencdo plena.

Figura 14 — Lista de verificagdo para o primeiro principio das OAC adaptada de WEICK; SUTCLIFFE (2007)
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Publicaciao de Agwu, Labib e Hadleigh-Dunn

Outra publicacdo que consiste em uma fonte de praticas de seguranca das OAC € o artigo
publicado por Agwu, Labib e Hadleigh-Dunn na revista Safety Science, em 2019. A pesquisa
realizada pelos autores foi conduzida em oito organizacdes selecionadas de trés em industrias
distintas, entre julho de 2016 e janeiro de 2017 (AGWU; LABIB; HADLEIGH-DUNN, 2019).

A pesquisa desenvolveu o modelo de maturidade de confiabilidade organizacional
(ORM?), que acompanha a progressio das organizacdes através de 5 niveis distintos de
maturidade. Os cinco estagios em questao sdo o silencioso, inicial, estavel, sustentado e topo,
em ordem crescente de maturidade. O modelo ORM?, proposto pelos autores, compreende 25
conjuntos de comportamentos de confiabilidade organizacional, sendo que os niveis de
maturidade estdo representadas no eixo x, com comportamentos de maturidade crescentes a
medida que as caixas progridem para o lado direito. O eixo y representa os cinco principios das
OAC.

Dessa forma, para cada principio das OAC, existem cinco conjuntos de comportamentos
de confiabilidade organizacional, com melhorias incrementais conforme os niveis aumentam
do nivel 1 (silencioso) para o nivel 5 (topo) (AGWU; LABIB; HADLEIGH-DUNN, 2019).

O modelo comeca com um periodo "silencioso" (nivel 1), um periodo passivo
caracterizado por falta de processos padronizados, comunicac¢do deficiente, procedimentos
inadequados, relagdes combativas e punitivas, entre outros. Passados os niveis intermediarios,
o nivel de maturidade de topo (nivel 5) € caracterizado por relacdes muito respeitosas entre os
lideres e os liderados e entre as pessoas da organizagdo, busca ativa de um feedback pelas
pessoas, atencdo as operacdes e tomada de decisdes proativas para salvaguardar e melhorar o
processo, entre outros (AGWU; LABIB; HADLEIGH-DUNN, 2019).

Com isso, a publicacdo oferece uma boa diversidade de praticas para cada um dos cinco
principios das OAC, sendo, portanto, uma fonte relevante. Ainda, considera-se positivamente

a conceituada revista cientifica (Safety Science) e o ano de 2019 (bastante recente).

Publicacio de Filho, Andrade e Marinho

Outra fonte relevante de praticas associadas as OAC ¢ o estudo realizado por Filho,

Andrade e Marinho e publicado na revista Safety Science, em 2010. Na pesquisa realizada pelos
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autores, um questiondrio foi elaborado para medir cinco aspectos da seguranga organizacional,
que s3o indicativos de diferentes niveis de maturidade cultural (FILHO; ANDRADE;
MARINHO, 2010). No estudo em questdo, os niveis de amadurecimento da cultura de
seguranca foram construidos a partir do modelo de HUDSON (2007), que possui as cinco

dimensdes representadas na Figura 15.

REGENERATIVO (OAC)
Seguranca & como fazemos negocios
por agqui

PROATIVO
Lidemnq.a e valores de seguranga
conduzem a melhoria continua

Sepuranca € importante, nds fazemos
Muito SEMpre que temos um acidente

PATOLOGICO
Ninguém se impora desde que nao
SEjamos pegos

Figura 15 — Os cinco estagios da cultura de seguranca adaptado de HUDSON (2007)

Conforme representado na Figura 15, as OAC sdo colocadas como o estdgio mais
avancado de cultura de seguranca de uma organizagao. Dessa forma, o nivel “sustentavel”, que
¢ o estagio mais avancado da estrutura de trabalho de FILHO; ANDRADE; MARINHO (2010),
reflete praticas de seguranca das OAC, que sdo avaliadas quanto a aplicagdo na industria
petroquimica.

Para cada uma das dimensdes da cultura de seguranca selecionadas para a pesquisa, que
sdao a 1) informagdo, 2) aprendizado organizacional, 3) envolvimento, 4) comunicagao, € 5)
comprometimento, foram utilizadas praticas relativas aos diferentes niveis de cultura de
seguranc¢a. Nesse sentido, considerando que o estagio mais avangado se refere as OAC, as

praticas relacionadas a esse nivel de maturidade (sustentdvel) podem ser consideradas e

utilizadas.
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Publicacio de Mentzer et al.

Em sua pesquisa, os autores do artigo fazem a seguinte pergunta: como a seguranga se
parece e se sente? Para responder ao questionamento e propor uma metodologia que possibilite
as organizacdes praticas uteis para um desepenho de seguranca de alto nivel, o framework do
artigo aborda cinco etapas, sendo:

o A cultura de seguranca como a primeira etapa, que inclui visao e objetivos
claros de seguranca, bem como o papel dos gerentes seniores;

o A conscientizagdo sobre a seguranca da forca de trabalho, tanto em relacao ao
ambiente administrativo quanto ao campo;

o A fungdo de seguranga, que pode fornecer experiéncia para reduzir a
probabilidade e/ou consequéncias de acidentes e outros eventos indesejaveis, através do uso
de diferentes recursos, indicadores e os diferentes aspectos da seguranca ocupacional e
seguranga de processo;

o Os processos, nos quais sao abordados questdes mais operacionais, tais como
EPI, procedimentos operacionais, analises de risco, planos de resposta a emergéncias, etc;

o Os treinamentos, que consideram os empregados proprios e contratados

(MENTZER et al., 2014).

Ao abordar a cultura de seguranga, os autores mencionam que as OAC possuem
indicadores para uma cultura forte de seguranca, que sdo, na verdade, praticas relevantes de
seguranga realizadas por essas organizacdes. Nesse sentido, o artigo ¢ um fonte de praticas de

seguranca das OAC, que podem ser avaliadas.

Publicacio de Sarshar, Haugen e Skjerve

Os autores em questdo, em seu framework, analisaram sistematicamente o processo de
planejamento tipico na indstria offshore, sob a dtica das causas dos grandes acidentes, com o
objetivo final de identificar os fatores que afetam o risco de acidentes graves. As etapas do
trabalho foram (SARSHAR; HAUGEN; SKJERVE, 2015):

e Em primeiro lugar, estudar e descrever um processo de planejamento tipico para

operagdes de petroleo e gas offshore na Noruega ;
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¢ Em seguida, analisou-se uma série de teorias sobre acidentes graves, para ver como
as diferentes teorias e suas explicagdes das causas e fatores contribuintes podem ser relevantes
para planos futuros e processos de planejamento.

e Por ultimo, revisaram-se as investigacdes de acidentes para buscar evidéncias de

fraquezas nos processos de planejamento e como elas contribuem para acidentes graves.

Dentre as teorias utilizadas relacionadas aos grandes acidentes (2* etapa do framework),
os autores fazem uso da teoria das OAC, citando algumas praticas relevantes de gestao e design
pelas quais os acidentes podem ser prevenidos.

Vale comentar que os autores afirmam que “a teoria das OAC diz pouco explicitamente
sobre a natureza da causa do acidente, mas sua ideia implicita ¢ que os acidentes sdo
desencadeados por erros que ndo foram recuperados a tempo” (SARSHAR; HAUGEN;
SKJERVE, 2015, p. 194).

3.1.2 Selecao das praticas relevantes das OAC

Considerando as cinco publicagdes mencionadas, foram identificados um total de 105
praticas relativas a teoria das OAC. O Quadro 20 traz um sumario das praticas identificadas por

publicagao.

Quadro 20 — Sumadrio das praticas de seguranga das OAC identificadas em literatura

Publicacao N° de praticas | Observacoes
identificadas

Praticas divididas entre os cinco principios das
WEICK; SUTCLIFFE, 2007 43 OAC, de forma a possibilitar uma verificagdo
em qualquer organizagdo de interesse.

Dentre os cinco niveis de maturidade da

AGWU; LABIB; HADLEIGH- . . .
23 confiabilidade organizacional, avaliaram-se as
DUNN, 2019 " , .
praticas do nivel mais alto (topo).
FILHO: ANDRADE: ’) Dentre as diferentes dimensdes da cultura de

seguranga, avaliaram-se as praticas relativas ao

MARINHO, 2010 L . .
estagio mais elevado (sustentavel).

Lista de praticas associadas a uma forte cultura
de seguranga, que dizem respeito as OAC
SARSHAR; HAUGEN; 6 Lista de praticas de gestdo e design, que
SKJERVE, 2015 permitem as OAC prevenir acidentes.

MENTZER et al., 2014 6
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Apos a identificag@o das praticas de seguranca das OAC em questdo, as mesmas foram
avaliadas e selecionadas para compor o framework da presente Dissertagdo, considerando os
seguintes critérios de corte:

o Relevancia da pratica para a industria de processo, levando em conta a
experiéncia do autor da presente Dissertagao, que atua hé mais de 10 anos nesta industria;

o Mencao da pratica na literatura identificada sobre a teoria das OAC (revisao de
literatura);

J Resultados de pesquisas relativas as praticas em bases de artigos cientificos.

Ap6s aplicados os critérios de corte mencionados, chegou-se em um total de quatorze
praticas selecionadas, que estdo listadas no Quadro 21 juntamente com o principio das OAC

associado e a fonte utilizada.

Quadro 21 — Praticas de seguranga das Organizacdes de Alta Confiabilidade selecionadas para a pesquisa

Identificaciao | Pratica selecionada Principio das Referéncia
da pratica Organizacoes de
Alta
Confiabilidade
Falhas/quase acidentes sdo Preocupagio com AGWU; LABIB;
01 identificados, categorizados e HADLEIGH-
documentados. as falhas DUNN, 2019
Ligdes aprendidas sao revisadas Preocupagio com AGWU; LABIB;
02 periodicamente e usadas para HADLEIGH-
melhorar o sistema. as falhas DUNN, 2019
Os procedimentos sdo freqiientemente
03 atuall)lizados depois da oco?réncia de Preocupagdo com WEICK;
. as falhas SUTCLIFFE, 2007
um quase acidente.
04 Questionamentos sdo encorajados. R.elutatmcia contra WEICK;
simplificagdes SUTCLIFFE, 2007
05 As pessoas se sentem livres para Relutancia contra | WEICK;
levantar problemas e questdes dificeis. | simplificagdes SUTCLIFFE, 2007
06 As pessoas confiam umas nas outras. Reluténma contra WEICK;
simplificagdes SUTCLIFFE, 2007
A linha de fren}e § os lideres o ‘ AGWU: LABIB:
07 geralmegte estao 11V.I‘CS uns com os Sen51b1~11dade as HADLEIGH-
outros ? 1nteragern 11'Vremente nas operagoes DUNN, 2019
operagdes do dia a dia.
08 Durante um dia normal, as pessoas Sensibilidade as WEICK;
interagem com frequéncia suficiente operagoes SUTCLIFFE, 2007
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para construir uma imagem clara da
situacao atual.

as decisoes.

Todos os funcionarios estdo Sensibilidade as FILHO;
09 interessados em participar de questoes . ANDRADE;
relacionadas a seguranca. operagoes MARINHO, 2010
As pessoas té€m treinamento e .
10 exple):riéncia mais do que suficiente Compromisso com | WEICK;
. a resiliéncia SUTCLIFFE, 2007
para o tipo de trabalho que fazem.
As pessoas buscam ativamente Compromisso com AGWU; LABIB;
11 compreender e revisar os planos de A HADLEIGH-
C A o a resiliéncia
contingéncia e resposta a emergencias. DUNN, 2019
As organizagdes se preocupam
12 ativamente em desenvolver as Compromisso com | WEICK;
habilidades e conhecimentos das a resiliéncia SUTCLIFFE, 2007
pessoas.
L, N AGWU; LABIB;
13 As pessoas se senterp responsayels até Defere.nc1a a HADLEIGH.
que os problemas sejam resolvidos. expertise DUNN, 2019
14 As pessoas mais qualificadas tomam Deferéncia a WEICK;

expertise

SUTCLIFFE, 2007

3.2 IDENTIFICACAO DE DOCUMENTOS

3.2.1 Identificacdo de padroes de SGSP relevantes

Para a identificacdo dos padroes de SGSP, realizaram-se buscas nas bases de artigos

cientificos da CAPES e Science Direct com a palavra-chave “Process Safety Management” e

sem limita¢do de data da publicacdo, com o objetivo de buscar uma ampla gama de referéncias

a respeito desse assunto.

A pesquisa bibliografica realizada identificou nove padrdoes e regulacdes sobre

seguranca de processo existentes no mundo, que sdo sumarizados no Quadro 22

Quadro 22 — Sumario das publicacdes de seguranca de processo identificadas

Publicacao Orgio Pais/Regiao de Tipo de publicaciao
origem

OSHA 29 CFR 1910.119 (1992) | OSHA EUA Legislagdo / SGSP

SPBR (2007) CCPS EUA SGSP / SPBR
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Diretivas Seveso (2012) Parlamento Unido Européia Legislagao
Europeu

COMAH (2015) HSE Reino Unido Legisla¢do / SGSP

SGSO (2007) ANP Brasil Legislacdo / SGSP

PSM Guide (2012) CSChE Canada SGSP

SGO (2014) OGP-IPIECA | EUA SGSP

RP 75 (2019) API EUA Legisla¢do / SGSP

Codigo de prgtlcas de. prevel}g'el © OIT Nagdes Unidas Legislacdao / SGSP

de grandes acidentes industriais

Esses padrdes e regulacdes foram citados em artigos cientificos voltados para a

seguranca de processo ou sdo nacionalmente conhecidos, como € o caso do SGSO, da ANP.

3.2.2 Identificacdo de publicacdes de CSP relevantes

Além da selecdo de SGSP para utilizagdo na pesquisa, deseja-se identificar e selecionar
publicacdes voltadas para a CSP, visto que o aspecto cultural traz uma abordagem
complementar ao sistema de gestdo e possivelmente faz uso de principios das OAC. Conforme
autores como PARKER; LAWRIE; HUDSON (2006) e HUDSON (2007), as OAC estao
associadas ao estagio mais avancado de maturidade de cultura de seguranca.

Para a obtencao das publicagdes voltadas para CSP, realizaram-se buscas nas bases de
artigos cientificos da CAPES e Science Direct com a palavra-chave “Process Safety Culture” e
sem limita¢do de data da publicacdo, com o objetivo de buscar uma ampla gama de referéncias
a respeito desse assunto.

A pesquisa bibliografica em questao identificou oito publicagdes, que sdo listadas no
Quadro 23. Esses documentos sdo voltados para o tema da CSP e possuem potencial para

utilizagdo na presente pesquisa.

Quadro 23 — Publicacdo identificadas voltadas para o tema CSP

Publicacao Tipo Objetivo Referéncia
Préaticas Essenciais para a | Livro Fornecer praticas essenciais para a | CCPS (2018)
Cria¢do, Fortalecimento ¢ CSP, dentre clas a criagdo de dez

Sustentagdo da Cultura de principios fundamentais

Seguranca de Processos
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Seguranca do processo | Livro O capitulo 16 do livro traz o | SANDERS
quimico - Aprendendo com historico do surgimento do CSP ¢ | (2015)
historias de caso estabelece doze principios

fundamentais.
Modelo de maturidade da | Relatorio | Estabelece um modelo do grau de | HSE (2000)
cultura de seguranca amadurecimento da cultura de

seguranca ¢ a0  sistematica

envolvida no desenvolvimento

deste modelo.
Classificagdo de culturas de | Artigo de | Descreve o desenvolvimento e | ZWETSLOOT
seguranca de processo para | pesquisa avaliagdo de um método para | etal. (2020b)
inspegdes baseadas em risco avaliacdo indicativa externa da
usando avaliag¢des indicativas CSP baseada em em industrias de
de cultura de seguranga grande risco.
Avaliagdo repetida da cultura | Artigo de | O estudo realiza uma comparagido | ZWETSLOOT;
de seguranca do processo em | pesquisa entre diferentes avaliagoes | VAN
industrias de risco maior na (realizadas em 2012 e 2018) de | MIDDELAAR,;
regido de Rotterdam (Holanda) amadurecimento da cultura de | VAN DER

seguranga de dezenove industrias, | BEEK (2020)

avaliando se ¢ possivel melhorar a

cultura  de  seguranca  de

organizagoes de alto risco em seis

anos.
O papel mediador das praticas | Artigo de | O artigo identifica a praticas de | GAO et al
de gestdo de seguranca na | pesquisa gestdo de seguranga essenciais de | (2019)
cultura de seguranga de pesquisas anteriores ¢ estabelece
processos na industria de um modelo para explorar a fungado
petréleo chinesa de mediagdo das praticas de gestdo

da seguranca no desenvolvimento

da cultura de seguranca de

processos.
Avaliando a maturidade da | Artigo de | Uma avaliagdo da maturidade da | BEHARI (2019)
cultura de seguranga de | pesquisa cultura de seguranga do processo
processo para operagdes de foi conduzida para o setor de
gases especiais: um estudo de processamento de gases especiais.
caso Quatro modelos de maturidade de

seguranca de processo foram

utilizados para uma pesquisa.
Uma sistematica para | Artigo de | Estabelece uma sistematica para o | PARKER;
compreender o | pesquisa desenvolvimento € maturagdo da | LAWRIE;
desenvolvimento da cultura de cultura de seguranga HUDSON
seguranca organizacional organizacional. (2006)
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Em relagdo aos artigos de pesquisa identificados, além de serem pesquisas recentes

(realizadas em 2019 e 2020), eles foram publicados em revistas cientificas relevantes.

3.2.3 Identificacao de AEC

Além da selecao e avaliacao de publicagdes de SGSP e CSP, que dizem respeito ao

aspecto teorico da seguranga de processo, o framework da presente Dissertacao também prevé

a avaliacdo de artigos de pesquisa voltados para a industria de processo, de forma a avaliar o

grau de aderéncia das praticas de seguranca das OAC selecionadas as praticas correntes da

industria de processo.

Os artigos foram identificados através de pesquisas nas bases de artigos cientificos da

CAPES e Science Direct, com a seguinte sistematica:

o Uso das palavras-chave “Process safety” ou “Process industry”,;

. Conector AND;

o Uso de palavras-chave especificas para cada pratica das OAC,;

o Sem limitacdo de data de publicagao.

Quanto mais dificil foi encontrar artigos de uma determinada pratica, mais palavras-

chave foram utilizadas para potencializar a pesquisa. O Quadro 24 apresenta as palavras-chave

especificas usadas para cada pratica das OAC e o niumero de artigos identificados.

Quadro 24 — Palavras-chave especificas utilizadas para busca de AEC

Pratica das OAC Palavras chaves | N° de AEC
especificas utilizadas identificados
Falhas/quase acidentes sdo identificados, ) .
g Near Miss; Failure 13
categorizados e documentados.
Ligdes aprendidas sdo revisadas periodicamente e .
. Lessons; Learning 13
usadas para melhorar o sistema.
Os procedimentos sao freqiientemente atualizados .
p. . d . Update; Revise; Procedure 8
depois da ocorréncia de um quase acidente
Questionamentos sdo encorajados Questioning; Challenge 7
As pessoas se sentem livres para levantar Just System; Honest; Report; 12
problemas e questoes dificeis Fear; Reprisal; Punishment
As pessoas confiam umas nas outras Trust 5
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A linha de frente e os lideres geralmente estao
livres uns com os outros e interagem livremente Interact; Leader; Silo 7
nas operagoes do dia a dia
Durante um dia normal, as pessoas interagem com . o
N . . . Big Picture; Situation
frequéncia suficiente para construir uma imagem 9
. ~ Awareness
clara da situacgdo atual
Todos os funcionarios estdo interessados em Interest; Participate, 2
participar de questdes relacionadas a seguranca Workforce Involvement
As pessoas tém treinamento e experiéncia mais do | More Than; Skill;
que suficiente para o tipo de trabalho que fazem Knowledge; Experience; 8
(Weick e Sutcliffe, 2007) Competency
As pessoas buscam ativamente compreender e
revisar os planos de contingéncia e resposta a Emergency; Contingency 9
emergéncias
As organizagdes se preocupam ativamente em .. .
g ¢ p p . Training; Skill; Knowledge;
desenvolver as habilidades e conhecimentos das . 14
Experience; Competency
pessoas
As pessoas se sentem responsaveis até que os Accountable, Empower, 12
problemas sejam resolvidos Responsible
. . o Competency; Migrate;
As pessoas mais qualificadas tomam as decisdes P . Y . .g 16
Expertise; Decision

Em fungao da grande quantidade de AEC identificados, esses documentos serao listados
apds a aplicagdo do protocolo de selecdo dos artigos, que trard a informagdo de quais
documentos serdo utilizados na metodologia. E importante ainda comentar que um AEC pode
ter contribui¢des para mais de uma pratica das OAC, portanto o mesmo artigo pode aparecer

varias vezes na coluna de n° de artigos identificados do Quadro 24.

3.3 DEFINICAO DE PROTOCOLOS

Um protocolo, em termos gerais, ¢ uma forma de questionar um documento, consistindo
em uma lista de perguntas, itens, categorias ou variaveis que orientam a coleta de dados de
documentos (ALTHEIDE; SCHNEIDER, 2013).

Nesse sentido, levando em conta a natureza distinta entre os documentos que serao
avaliados, foram criados protolocos especificos para a coleta de informagdes das publicagdes
de SGSP, CSP e dos AEC.

Para a criagao dos protocolos, utilizou-se como referéncia os exemplos encontrados na

publicacao de ALTHEIDE; SCHNEIDER (2013), sendo um deles apresentado na Figura 16
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Protocolo da equipe de pesquisa para estudar reportagens sobre medo

Manchetes de medo, publicagdo, periodo de tempo (por exemplo, 12 de junho de 2000 a 10 de
setembro de 2001)
1. Titulo especifico da publicagdo
. Titulo
. Data
. Pagina, secdo
. Comprimento
Autor
. Fontes
. TGpicos
. Uso da palavra “medo” (crime, vitima)
3. Medo individual
b. Medo da comunidade
c. Agéncias de justica criminal lidam com o medo
d. &As consequéncias do crime e do medo
e. A promocdo do crime e do medo
f. Crime e medo (medo de criminosos)
g. Crime e medo (medo das autoridades)
h. De outros
10. Diversos
11 Resumo do relatorio

Figura 16 — Exemplo de protoloco adaptado de ALTHEIDE; SCHNEIDER (2013)

3.3.1 Protocolo para a selecio de padroes de SGSP

Para o protocolo de sele¢do das publicagdes de SGSP, criaram-se dez categorias, sendo
que trés delas foram consideradas como critérios de corte, ou seja, que sao capazes de descartar
o uso das publicagdes na metodologia.

A lista de categorias do protocolo se encontra no Quadro 25. J& o protocolo completo

das publicagdes de SGSP se encontra no Anexo I.

Quadro 25 — Categorias do prolocolo de selecdo dos padroes de SGSP

Categorias Critério de corte | Resultado da categoria
Titulo da publica¢do Néo ---
Instituicao Nao —
Pais/regido de origem Nao ---
Ano de publicagdo Nao —
N° de elementos ou capitulos Nao ---
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Foco em seguranca de processo Nao Sim / Nao
Institui¢do especializada em =
¢ P Nao Sim / Nao
seguranca de processo
Formato de publicagio Sim SGSP / legislagdo / SGSP e legislacdo
Robustez do padrao de SGSP* Sim Muito Alto / Alto / Baixo / Muito Baixo
Detalhamento do SGSP (n° de . AIFO .(> que 101 pé&‘%i‘.las) /
péginas) Sim Médio (> que 51 paginas e < que 100

paginas) / Baixo (< que 50 paginas)

Os seguintes aspectos foram considerados na aplicagdo dos critérios de corte previstos

no protocolo, com a consequente eliminagao de publicacdes para uso na metodologia.

Critérios de corte do protoloco de selecao dos padroes de SGSP

Formato da publicacio

Entre as oito publicagdes identificadas relacionadas a SGSP, sete documentos propdem
sistemas de gestdo (um SGSP), com elementos ou praticas de gestdo que abordam os principais
temas de seguranca de processo, tais como cultura de seguranga, treinamentos, gestao de
mudancas, analises de riscos, entre outros aspectos fundamentais.

Apenas as Diretivas Seveso, que trazem uma série de obrigacdes legais as organizacdes
que operam na UE, ndo possuem o formato de um SGSP, portanto sendo descartadas do uso na

metodologia.

Robustez do padrao de SGSP

Com o objetivo de apoiar a decisdo de quais SGSP devem ser selecionados para a
pesquisa, utilizou-se o resultado da pesquisa feita por NWANKWO; THEOPHILUS; AREWA
(2020). Em seu trabalho, os autores em questao criaram um framework para comparar diversos
padrdes distintos sobre seguranca de processo a onze fatores-chave que sdo aplicaveis a
industria de processo, que sdo: 1) framework e espago para a melhoria continua, 2)
especificacdo de projeto, 3) adaptabilidade e aplicabilidade da industria, 4) fatores humanos, 5)
escopo de aplicagdo, 6) usabilidade em sistemas complexos, 7) cultura de seguranga, 8) modo
de aplicagdo primario ou secundario, 9) framework regulatério e fiscalizagao, 10) nivel de

competéncia e 11) abordagem indutiva, dedutiva.
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Como resultado de seu framework, NWANKWO; THEOPHILUS; AREWA (2020)
criaram uma matriz de robustez versus flexibilidade, na qual eles plotaram as diferentes
publicacdes de seguranca de processo frente a esses parametros. A matriz em questdo ¢

apresentada na Figura 17.
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Figura 17 — Matriz de robustez versus flexibilidade para padroes de seguranga de processo adaptado de
NWANKWO; THEOPHILUS; AREWA (2020)

Embora os autores concluam que as inferéncias extraidas dos resultados do estudo
sugerem que ainda ndo existe um SGSP de formato adequado para todos os setores da industria
de processo, verifica-se que as publicagdes mais robustas segundo a metodologia utilizada sao:

e [PSMS;
e SPBR do CCPS (2007);
e OSHA 29 CFR 1910.119 (1992);

e (Codigo de praticas de prevencao de grandes acidentes industriais da OIT (1991).

Embora o padrao de SGSP denominado Sistema de Gerenciamento de Seguranca de
Processo Integrado (Integrated Process Safety Management System — IPSMS, em inglés),
proposto pelos pesquisadores (THEOPHILUS et al., 2017), seja o SGSP mais completo, por
abordar quase todas as areas-chave em relagao a seguranga de processo, o modelo IPSMS ainda

nao foi testado ou validado por nenhuma organizacao dentro da industria de processo, o que
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representa uma grande falha do sistema (NWANKWO; THEOPHILUS; AREWA, 2020).
Nesse sentido, essa publicagdo ndo ¢ considerada na pesquisa da presente Dissertacao.
Ja levando em conta o primeiro critério de corte, o segundo faz permanecer as

publicacdes da OSHA, CCPS e OIT, mas exclui todas as demais de uso na metodologia.

Grau de detalhamento

Em uma primeira analise quantitativa do nimero de elementos e o grau de detalhamento
do sistema de gestdo, dado pelo numero de paginas da publicagdo, percebe-se que praticamente
todos 0os SGSP selecionados inicialmente possuem menos de cem paginas, com excec¢ao do
SPBR, que possui uma quantidade substancialmente maior.

O SPBR, além de possuir vinte elementos (capitulos), possui cada um dos elementos
estruturados em 1) visdo geral do elemento, 2) principios fundamentais e caracteristicas
essenciais, 3) possiveis atividades de trabalho, 4) exemplos de formas de melhorar a efetividade
e 5) métricas associadas ao elemento. Com isso, cada um dos aspectos do sistema de gestdao
possui um elevando grau de detalhamento, que permite a extracao de informagdes valiosas, tais
como a existéncia de praticas de seguranca das OAC. Esse mesmo grau de detalhamento nao
ocorre com as publicacdes da OSHA e OIT.

Dessa forma, optou-se por descartar o uso das publicagdes da OSHA e OIT na pesquisa,
devido a grande diferenga de detalhamento entre essas publicagdes ¢ o SPBR do CCPS.
Enquanto as publica¢des descartadas possuem entre 50 e 100 paginas, a publicagdo do CCPS
possui 768 paginas.

Uma elevada quantidade de informagdes e detalhes sdo necessarios para a metodologia,
de forma a permitir a identificacao das praticas de seguranca das OAC. Nesse sentido, o SGSP
a ser avaliado na presente pesquisa, de forma completa e robusta, ¢ o SPBR do CCPS.

O Quadro 26 traz um resumo da aplicacdo dos critérios de corte e a exclusdo das

publicagdes em cada etapa.
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Quadro 26 — Aplicagdo dos critérios de corte previstos no protocolo de SGSP

Critérios de corte Publicac¢oes excluidas Publica¢des remanescentes
e Diretivas Seveso e OSHA 29 CFR 1910.119;

e Diretrizes para a SPBR;

e COMAH;

e SGSO;

Formato de publicacio * Guia de. PSM;

e Relatorio OGP 510;

e RP75;

e (Codigo de praticas de
prevencdo de grandes
acidentes industriais

e COMAH; e OSHA 29 CFR 1910.119;
Robustez do padrao de ¢ SGSO; e Diretrizes para a SPBR;
SGSP* e Guia de PSM; e (Codigo de praticas de

e Relatorio OGP 510; prevengao de grandes

e RP75 acidentes industriais
Detalhamento do SGSP | ° O’SHA 29 CF’R' 1910.119; e Diretrizes para a SPBR

e (Codigo de praticas de
(n° de paginas) prevengdo de grandes acidentes

industriais

Ap0s aplicados os critérios de corte previstos, a publicagdo denominada Diretrizes para
a SPBR (CCPS, 2007) foi selecionada para uso na metodologia e sera avaliada frente a todas

as praticas selecionadas das OAC.

3.3.2 Protocolo para a selecio de publicacoes de CSP

O objetivo de avaliar uma publicagdo de CSP ¢ identificar praticas ou principios
relacionados a construgdo e manutengdao de uma forte cultura de seguranga de processo, que
possam ser avaliadas quanto a aderéncia as praticas de seguranca das OAC.

Dessa forma, criou-se um protoloco especifico para as publicagdes de CSP, cujos

critérios sdo apresentados no Quadro 27. O protocolo completo se encontra no Anexo 2.

Quadro 27 - Categorias do prolocolo de seleg¢ao das publicagoes de CSP

Categorias Critério de corte | Resultado da categoria
Titulo da publicacao Nao -

Autores Nao -

Institui¢do/Revista Nao -

Ano de publicagio Nao ---

Foco em CSP Néo Sim / Néo
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Institui¢do especializada em Nio Sim / Niio

seguranca de processo

Tipo de publicagdo Nao Livro / Artigo de pesquisa / Relatorio

Existéncia de principios de CSP Sim Sim / Nao

Detalhamento dos principios de . AIFO ,(> que 21 péginz.ls) /

CSP (n° de paginas) Sim Médio (> que 20 paginas e < que 11
pag paginas) / Baixo (< que 10 paginas)

A seguir sao discutidos os critérios de corte que foram considerados para as publicagcdes

de CSP identificadas.

Critérios de corte do protocolo de sel¢cao das publicagcdes de CSP

Existéncia de principios de CSP

O primeiro critério de corte utilizado ¢ a existéncia de principios de CSP, que fornegam

informacdes relevantes sobre o que € considerado fundamental para a CSP e, assim, permitam

a avaliacao da presenca de praticas de seguranca das OAC.

As publicacdes identificadas foram avaliadas quanto ao critério de corte e, como

resultado, concluiu-se que todas possuem principios de CSP, entretanto apenas algumas trazem

informagdes relevantes sobre eles. O Quadro 28 traz um sumario da avaliagao.

Quadro 28 - Avaliagdo das publicacdes identificadas quanto a praticas de CSP

Publicacao Autor(es) Detalhamento | Observagoes

de principios

de CSP
Préticas Essenciais para Estabelece dez principios
Criar, Fortalecer e . fundamentais e traz
Sustentar a Cultura de CCPS (2018) Sim caracteristicas e grande nivel de
Seguranca de Processos detalhes para cada um.
Seguranca do processo Estabelece doze principios
quimico - Aprendendo SANDERS Sim fundamentais e traz informagoes
com histdrias de caso (2015) gerais sobre cada um, sem um

nivel elevado de detalhes.

Modelo de maturidade da Estabelece dez elementos e
cultura de seguranca HSE (2000) Nio define algumas caracteristicas de

cada nivel de maturidade de
cultura de seguranga.
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Classificagao de culturas
de seguranca de processo
para inspegOes baseadas

ZWETSLOOT

Estabelece quatorze principios
(chamados de dimenséo na
pesquisa), que se desdobram, que

organizacional

em risco usando avaliagdes t al. (2020b Nao se desdobram em 30 praticas,
indicativas de cultura de ctal.( ) que foram utilizadas em
seguranga questionario na metodologia dos
autores.

Avaliacao repetida da Estabelece quatorze principios
cultura de seguranga do ZWETSLOOT; (chamados de dimenséo na
processo em industrias de | VAN pesquisa), que se desdobram, que
risco maior na regiao de MIDDELAAR; | Ndo se desdobram em 18 praticas,
Rotterdam (Holanda) VAN DER que sdo utilizadas em

BEEK (2020) questionario na metodologia dos

autores.

O papel mediador das Estabelece seis dimensoes
praticas de gestdo de distintas, que se desdobram em
seguranga na cultura de GAO et al. Nio 24 préticas, que sdo utilizadas
seguranga de processos na | (2019) em questionario na metodologia
industria de petroleo dos autores.
chinesa
Avaliando a maturidade da Estabelece sete dimensdes
cultura de seguranca de BEHARI distintas de fatores humanos, que
processo para operagdes de (2019) Nao sd0 usadas para avaliar diferentes
gases especiais: um estudo areas de um setor.
de caso
Uma sistematica para PARKER: Estabelece dezoito dimensodes e
compreender o L AWRIE" ' traz caracteristicas de cada uma
desenvolvimento da HUDS OI\} Sim para os cinco niveis de
cultura de seguranca (2006) maturidade da cultura de

seguranga.

Nesse sentido, apenas as publicagdes do CCPS (2018), SANDERS (2015) e PARKER;
LAWRIE; HUDSON (2006), que possuem informagdes relevantes sobre os principios de CSP,

passaram no critério de corte em questao, sendo todas as demais publicagdes excluidas.

Detalhamento dos principios de CSP

Com relagdo ao grau de detalhamento dos principios de CSP das trés publicagdes

remanescentes sobre o assunto, estabeleceu-se um critério de numero de paginas, de forma a se

selecionar aquelas que tenham um alto grau de riqueza de informacgdes e detalhes, o que permite

uma melhor avaliacdo das praticas de seguranca das OAC.

Dessa forma, a publicagdo do CCPS, que possui por volta de 60 paginas voltadas para

o detalhamento dos seus dez principios de CSP, foi a inica considerada como um alto grau de
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detalhamento. Além disso, traz uma fundamentagdo sobre o 1) o papel da lideranca na
seguranga de processo, 2) a aplicagdo dos principios fundamentais de CSP e o 3) alinhamento
das praticas de cultura com os diferentes elementos de um SGSP, entre outros capitulos. Com
1sso, trata-se de um documento muito relevante para a identificagdo de praticas de seguranca
das OAC, visto o grau de detalhamento e os topicos abordados.

Ja as publicagdes de SANDERS (2015) (oito paginas) e PARKER; LAWRIE;
HUDSON (2006) (trés paginas), em fun¢ao de seus baixos graus de detalhamento dos principios
de CSP quando comparados a publicagdo do CCPS (2018), foram descartadas para uso na
pesquisa. O Quadro 29 traz um resumo da aplicacdo dos critérios de corte e a exclusdo das

publicagdes em cada etapa.

Quadro 29 - Aplicagéo dos critérios de corte previstos no protocolo de CSP

Critérios de corte Autores das publicacées excluidas | Autores das publicacoes
remanescentes
e HSE (2000) e CCPS
e ZWETSLOOT et al. (2020b) e SANDERS (2015)
Existéncia de principios | o 7WETSLOOT; VAN e PARKER; LAWRIE;
de CSP MIDDELAAR; VAN DER HUDSON (2006)
BEEK (2020)
e GAOetal. (2019)
e BEHARI (2019)
Detalhamento dos e SANDERS (2015) e CCPS
principios de CSP e PARKER; LAWRIE;
HUDSON (2006)

Apo6s aplicados os critérios de corte previstos, a publicacdo denominada Praticas
Essenciais para Criar, Fortalecer e Sustentar a Cultura de Seguranca de Processo (CCPS, 2018)
foi selecionada para uso na metodologia e sera avaliada frente a todas as praticas selecionadas

das OAC.
3.3.3 Protocolo para a selecio dos AEC
Para a selagdo dos AEC a serem utilizados na metodogia, definiu-se um protocolo

especifico, cujas categorias sdo apresentadas no Quadro 30. O protoloco completo se encontra

no Anexo 3.
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Quadro 30 - Categorias do prolocolo de selecdo dos AEC

Categorias Critério de corte | Resultado da categoria
Titulo da publicacéo Nao ---

Autores Nao —

Revista Nao —

Ano de publicacio Naéo -

Revista especializada em Nio Sim / Nio

seguranca de processo
Foco do artigo na industria de

Sim Sim / Nao
processo
Artigo experimental
relacionado com pratica(s) das Sim Sim / Nao
OAC

A seguir, os critérios de corte selecionados para os AEC sdo discutidos, com o respectivo

resultado da aplicagdo deles.

Critérios de corte do protocolo de selecio dos AEC

Foco do artigo na industria de processo

Mesmo considerando o uso de palavras-chave para obtencao de artigos voltados para a
industria de processo, optou-se por garantir a sele¢do de artigos especificos dessa industria.
Apos a verificagdo do contetdo dos AEC, concluiu-se que todos eles sdo voltados para

industria de processo, nao gerando a exclusao de nenhum artigo por esse critério.

Artigo experimental relacionado com pratica(s) das OAC

O critério de corte em questdo visa avaliar se o artigo ¢ experimental (ou seja, fez uma
estudo empirico na industria) e se esta voltado para, pelo menos, uma das préaticas selecionadas
das OAC.

Apo6s a avaliacdo das publicagdes, concluiu-se que trinta e um artigos, dentre os 67
artigos identificados, ndo sdo experimentais e relacionados com as praticas de seguranca das

OAC, sendo excluidos através desse critério.
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O Quadro 31 traz o sumario dos artigos de pesquisa excluidos e selecionados para a

metodologia, conforme a numeragdo dos artigos estabelecida no protocolo de selecao desses

documentos (Anexo 3).

Quadro 31 - Aplicagdo dos critérios de corte previstos no protocolo dos AEC

Critérios de corte

N das publicacdes excluidas

N das publicacées
remanescentes

Foco do artigo na industria
de processo

Nenhum dos artigos

Todos os artigos

Artigo experimental
relacionado com pratica(s)

das OAC

2,5,6,7,10,11, 15, 16, 17,
18, 25, 27, 30, 31, 32, 33, 34,
35,41, 42,43,47,48, 49, 53,
54,57,59, 61, 66 e 67

1,3,4,8,9,12,13, 14, 19,

20, 21, 22, 23, 24, 26, 28, 29,
36, 37, 38, 39, 40, 44, 45, 46,
50, 51, 52, 55, 56, 58, 60, 62,

63, 64 e 65

Ap0s aplicados os critérios de corte previstos, os AEC selecionados para cada umas das

praticas de seguranga das OAC sdo apresentados no Quadro 32.

Quadro 32 — AEC selecionados por praticas de seguranga das OAC

Identificacido | Pratica selecionada N°dos AEC
da pratica selecionados
01 Falhas/quase acidentes sdo identificados, categorizados e 14,39, 40,52 ¢ 62
documentados.
0 Ligoes aprendida§ sdo revisadas periodicamente e usadas 26.37.38.51 ¢ 62
para melhorar o sistema.
03 Os pljocedlmentAos sao frequentement.e atualizados 21,24, 26 ¢ 36
depois da ocorréncia de um quase acidente.
04 Questionamentos sdo encorajados. 28,62 e 63
05 As pe~ssoas' se s.entem livres para levantar problemas e 9, 12,26, 58 ¢ 62
questdes dificeis.
06 As pessoas confiam umas nas outras. 22,44 e 45
A linha de frente e os lideres geralmente estdo livres uns
07 com os outros ¢ interagem livremente nas operagdes do | 8, 55, 58 ¢ 60
dia a dia.
Durante um dia normal, as pessoas interagem com
08 frequéncia suficiente para construir uma imagem clara 1,19, 20,50 ¢ 62
da situacdo atual.
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Todos os funcionarios estdo interessados em participar

09 > . \ particip 46, 58 ¢ 60
de questdes relacionadas a seguranga.
As pessoas tém treinamento e experiéncia mais do que

10 pe : P q 3,13, 56 ¢ 64
suficiente para o tipo de trabalho que fazem.
As pessoas buscam ativamente compreender e revisar 0s

1 p cam & preender ¢ 21,24,32¢ 62
planos de contingéncia e resposta a emergéncias.
As organizacoes se preocupam ativamente em

12 Barzaghes 5e preocup : 20,21, 62 ¢ 65
desenvolver as habilidades e conhecimentos das pessoas.
As pessoas se sentem responsaveis até que os problemas

13 > P . P queosp 4,23 ¢29
sejam resolvidos.

14 As pessoas mais qualificadas tomam as decisoes. 19,62 ¢ 64

No total, foram selecionados trinta e seis AEC para uso na metodologia. As revistas
cientificas que tiveram mais de dois artigos utilizados sdo exibidas na Figura 18. Ressalta-se a
relevancia das revistas utlizadas, bem como o direcionamento da maioria delas para a industria

de processo.

Artigos selecionados por perioddicos

16
14
12
9
8
8
5
| l
0

Journal of Loss Safety Science Process Safety and Outros
Prevention in the Environmental
Process Industries Protection

Figura 18 — Principais revistas cientificas dos AEC selecionados para a pesquisa

Outra informacgao relevante ¢ a data de publicacdo dos AEC selecionados, o que reflete
a temporalidade da pesquisa feita e das informagdes avaliadas. Nesse sentido, a Figura 19
mostra o extrato das datas de publicacdao dos artigos. Observa-se que a maioria foi publicada

nos ultimos cinco anos (47%) ou dez anos (89%), evidenciando que os artigos selecionados
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foram publicados recentemente e que podem fornecer um retrato fiel sobre as atuais praticas da

industria de processo.

Artigos selecionados por data de publicacdo

Figura 19 — Datas de publicac¢@o dos AEC selecionados para a pesquisa

3.3.4 Protocolo para a avaliacao dos documentos selecionados

Uma vez definidos e aplicados os protocolos para a selecdo dos documentos a serem
utilizados na pesquisa, criou-se um protoloco para a avaliagdo dos documentos, que sera
responsavel por coletar os dados que, posteriormente, serdao comparados com as praticas de
seguranca das OAC para a identificagdo do grau de aderéncia entre a teoria cientifica e as
praticas correntes na industria de processo.

O protocolo de avaliagdo ¢ a defini¢do da codificacdo a ser utilizada para a coleta dos
dados. A codificagdo em uma pesquisa qualitativa ¢ uma palavra ou frase curta que
simbolicamente define um atributo para uma porgdo de dados (SALDANA, 2009). Nesse
sentido, a codificacdo na presente Dissertacdo sera o uso sistematico de palavras-chave como
uma ferramenta de apoio para a coleta de dados das publicagdes selecionadas. A Figura 20

ilustra o objetivo do uso da codificagdo em uma pesquisa qualitativa.
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Figura 20 — Esquema do uso da codificagio para uma teoria de interesse adaptado de SALDANA (2009)

Nesse sentido, utilizando a logica da Figura 19, a codificacdo leva as categorias

utilizadas (no caso, as praticas de seguranga das OAC selecionadas), que por fim levam aos

conceitos e a teoria, que se trata da teoria das OAC e a sua aderéncia a industria de processo.

O Quadro 33 traz o protoloco definido para a avaliagdo e coleta de dados dos

documentos, com a codificagdo que serd utilizada. Vale esclarecer que a mesma codificagdo ja

foi utilizada para a identificagao dos AEC.

Quadro 33 — Protocolo de avaliagdo dos documentos selecionados

Pratica das OAC

Palavras-chave utilizadas

Falhas/quase acidentes sdo identificados, categorizados e
documentados.

Near Miss; Failure

Ligdes aprendidas sdo revisadas periodicamente e usadas para
melhorar o sistema.

Lessons; Learning

Os procedimentos sdo freqiientemente atualizados depois da
ocorréncia de um quase acidente

Update; Revise; Procedure

Questionamentos sao encorajados

Questioning; Challenge

As pessoas se sentem livres para levantar problemas e questdes
dificeis

Just System; Honest; Report;
Fear; Reprisal; Punishment
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As pessoas confiam umas nas outras Trust

A linha de frente e os lideres geralmente estdo livres uns com os

. . . . . Interact; Leader; Silo
outros e interagem livremente nas operagdes do dia a dia

Durante um dia normal, as pessoas interagem com frequéncia Big Picture; Situation
suficiente para construir uma imagem clara da situagdo atual Awareness

Todos os funcionarios estdo interessados em participar de Interest; Participate, Workforce
questdes relacionadas a segurancga Involvement

As pessoas tém treinamento e experiéncia mais do que suficiente | More Than; Skill; Knowledge;
para o tipo de trabalho que fazem (Weick e Sutcliffe, 2007) Experience; Competency

As pessoas buscam ativamente compreender e revisar os planos .
e A A Emergency; Contingency
de contingéncia e resposta a emergéncias

As organizagdes se preocupam ativamente em desenvolver as Training; Skill; Knowledge;
habilidades e conhecimentos das pessoas Experience; Competency
As pessoas se sentem responsaveis até que os problemas sejam Accountable, Empower,
resolvidos Responsible

Competency; Migrate;

As pessoas mais qualificadas tomam as decisodes . .
Expertise; Decision

Definido o protocolo de avaliagdo dos documentos, o proximo passo da metodologia

consiste na coleta de dados, discutida a seguir.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados dos documentos selecionados foi realizada através da leitura do
conteudo e o uso da codificagdo como uma ferramenta de apoio para a identificacdo das praticas
de seguranca das OAC. Conforme exposto por ALTHEIDE; SCHNEIDER (2013), a analise
qualitativa de dados ndo trata apenas da codificacdo e contagem, embora essas atividades
possam ser uteis no cumprimento dos objetivos da busca por significado e integracao tedrica.
Embora existam programas de codificacao dedicados (por exemplo, IST, NVivo, ATLAS, etc.),
tais programas ndo podem pensar e decidir a melhor maneira para integrar conceitualmente as
informagdes coletadas.

Nesse sentido, optou-se por ndo utilizar softwares de codificacdo, mas sim a leitura

completa dos documentos e o uso das palavras-chave através de ferramentas de busca nos
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arquivos digitais. Com isso, a medida que o conteudo foi lido e interpretado, as passagens de

texto de interesse foram coletadas.

3.4.1 Coleta de dados da publicacdo de SGSP

A publicacao do SPBR (CCPS, 2007) foi avaliada com o uso da codificagdo apresentada

no Quadro 33. Como resultado, foram identificadas as passagens de texto da publicagdo que

estdo associadas com cada uma das praticas de seguranca das OAC. Além disso, identificou-se

quais elementos do SPBR estao relacionados as praticas.

O Quadro 34 traz um sumario da coleta quantitativa de informag¢des do RBPS do CCPS.

Quadro 34 — Sumario quantitativo da coleta de dados da publicagdo de SGSP

L. N° de
N’ ,dfl Praticas de seguranca das Elementos do RPBS passagens de
pratica | OAC
texto coletadas
Falhas/quase acidentes sdo * Investigagio de incidentes
01 identificados, categorizados e * Envolvimento da forcade | ¢
documentados. trabalho
e Cultura de seguranca de
processo
e Competéncia em seguranga
de processo
Licdes aprendidas sdo revisadas e Identificagdo de perigos e
02 periodicamente e usadas para analise de riscos 11
melhorar o sistema. e Treinamento e garantia de
desempenho
o Gestdo de mudangas
e QGestao de emergéncias
e Competéncia em seguranga
de processo
Os procedimentos sdo e Procedimentos
03 freqiientemente atualizados depois operacionais 1
da ocorréncia de um quase e Treinamento e garantia de
acidente desempenho
e Condugao das operagdes
04 Questionamentos sdo encorajados *  Cultura de seguranca de 9
processo




114

Gestdo de conhecimento do
processo

Praticas de trabalho seguro
Gestao de mudangas
Condugao das operagdes

As pessoas se sentem livres para

Cultura de seguranga de
processo
Condugao das operagdes

05 levantar problemas e questdes Investigagdo de incidentes | 13
dificeis Revisdo pelos gestores e
melhoria continua
Cultura de seguranca de
processo
06 As pessoas confiam umas nas Envolvimento da for¢a de | 5
outras trabalho
Condugao das operagdes
Cultura de seguranga de
A linha de frente e os lideres process.o
07 geralmente estdo livres uns com Envolvimento da forga de 1
0s outros e interagem livremente traba'llho
nas operacdes do dia a dia Praticas de trabalho seguro
Condugao das operagdes
Cultura de seguranca de
processo
Durante um dia normal, as Envolvimento da forga de
. frequénei trabalho
08 pessoas interagem com frequéncia Proced; g
suficiente para construir uma roce '1rnel'1tos
imagem clara da situagao atual operacionais
Condugao das operagdes
Medigdes e métricas
. N Envolvimento da forga de
Todos os funcionarios estao
. .. trabalho
09 interessados em participar de 8
questoes relacionadas a seguranga
Cultura de seguranga de
As pessoas t€m treinamento e processo
10 experiéncia mais do que suficiente Competéncia em seguranga 9

para o tipo de trabalho que fazem
(Weick e Sutcliffe, 2007)

de processo
Gestdo de conhecimento do
processo
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Treinamento e garantia de
desempenho

11

As pessoas buscam ativamente
compreender e revisar os planos
de contingéncia e resposta a
emergéncias

Gestao de emergéncias

12

As organizagdes se preocupam
ativamente em desenvolver as
habilidades e conhecimentos das
pessoas

Treinamento e garantia de
desempenho
Envolvimento da forga de
trabalho

Praticas de trabalho seguro
Condugao das operagdes

35

13

As pessoas se sentem
responsaveis até que os problemas
sejam resolvidos

Cultura de seguranga de
processo

Competéncia em seguranga
de processo

Envolvimento da forca de
trabalho

Gestao de conhecimento do
processo

Procedimentos
operacionais

Integridade e
confiabilidade de ativo
Treinamento e garantia de
desempenho

Condugao das operagdes
Gestao de emergéncias

19

14

As pessoas mais qualificadas
tomam as decisdes

Cultura de seguranga de
processo

Competéncia em seguranga
de processo

Envolvimento da forca de
trabalho

Identificagdo de perigos e
analise de riscos

Praticas de trabalho seguro
Integridade e
confiabilidade de ativo
Gestdo de mudangas
Condugao das operagdes
Gestao de emergéncias

22
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e Auditorias

Em relacdo ao numero de passagens de texto identificadas, foram encontradas em média
doze passagens de texto por pratica das OAC. Vale, no entanto, observar que as praticas 12, 13
e 14 tiveram muitos passagens, enquanto a pratica 3 tive um nimero bastante reduzido.

As passagens de texto coletadas para cada pratica serdo exibidas no capitulo de
Resultados, quando a avaliagdo das publicagdes selecionadas frente as praticas de seguranga

das OAC sera realizada.

3.4.2 Coleta de dados da publicacdo de CSP

Com relagdo a CSP, a publicacdo selecionada (Praticas Essenciais para a Criagdo,
Fortalecimento e Sustentagdo da Cultura de Seguranca de Processos) foi avaliada para a coleta de
dados, também com o uso da codificagao apresentada no Quadro 33. Nesse sentido, o Quadro
35 traz um resumo quantitativo das passagens de texto identificadas. Além disso, identificou-
se também os principios fundamentais de CSP existentes na publicagdo, que estdo relacionados

as praticas de seguranca das OAC.

Quadro 35 — Sumadrio quantitativo da coleta de dados da publicagdo de CSP

N° de
passagens de
texto coletadas

N° da Praticas de seguranca das Principios fundamentais de
pratica | OAC CSP associados

e Fomente a confianga mutua
e Assegure comunicacodes

Falhas/quase acidentes sdo abertas e francas

01 identificados, categorizados e
documentados.

e Combata a normalizagio 12
de desvios

e Mantenha o senso de
vulnerabilidade

Lics didas si <ad e Mantenha o senso de
icOes aprendidas sdo revisadas o
¢ p vulnerabilidade

02 periodicamente e usadas para 7

. e Combata a normalizagio
melhorar o sistema.

de desvios
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Aprenda a avaliar e
promover a cultura

Os procedimentos sdo
freqlientemente atualizados depois

Entenda e aja ante a
perigos e riscos

03 o 6
da ocorréncia de um quase
acidente
Fomente a confianga mutua
Assegure comunicagdes
abertas e francas
Mantenha o senso de
04 Questionamentos sdo encorajados vulnerabilidade 13
Entenda e aja ante a
perigos e riscos
Aprenda a avaliar e
promover a cultura
Fomente a confianga mutua
As pessoas se sentem livres para Assegure comunicagdes
05 levantar problemas e questdes abertas e francas 29
dificeis Mantenha o senso de
vulnerabilidade
Fomente a confianca mutua
06 As pessoas confiam umas nas Assegure comunicagdes ”
outras abertas ¢ francas
A linha de frente e os lideres Fomente a confianga mutua
07 geralmente estdo livres uns com Assegure comunicagdes 4
0s outros ¢ interagem livremente abertas e francas
nas operagoes do dia a dia
Assegure comunicagdes
abertas e francas
Empodere os individuos a
Durante um dia normal, as CUMPTITEIT COM SUCCSSO
08 pessoas interagem com frequéncia suas responsabilidades de 9
suficiente para construir uma seguranca )
imagem clara da situagdo atual Combata a normalizagao
de desvios
Aprenda a avaliar e
promover a cultura
Todos os funcionarios estao Mantenh.a.o senso de
09 interessados em participar de vulnerabilidade 11

questoes relacionadas a seguranga

Garanta uma lideranca
forte
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Empodere os individuos a
cumprirem com sucesso
suas responsabilidades de
seguranca

Aprenda a avaliar e
promover a cultura

As pessoas t€m treinamento ¢
experiéncia mais do que suficiente

Empodere os individuos a
cumprirem com sucesso
suas responsabilidades de

10 . 16
para o tipo de trabalho que fazem seguranca
(Weick e Sutcliffe, 2007) Defira a expertise
As pessoas buscam ativamente Ent.enda N ?Ja ante a
1 compreender e revisar os planos PEr1gos € I1Scos . 13
de contingéncia e resposta a Combat.a a normalizagao
emergéncias de desvios
Garanta uma lideranca
forte
As organizagdes se preocupam Empoc'lere os individuos a
b ativamente em desenvolver as cumprirem corp §ucesso 29
habilidades e conhecimentos das suas responsabilidades de
pessoas seguranca
Aprenda a avaliar e
promover a cultura
Empodere os individuos a
As pessoas se sentem cumprirem com sucesso
13 responsaveis até que os problemas suas responsabilidades de 23
sejam resolvidos seguranca
Defira a expertise
Estabelega um imperativo
para a seguranca do
processo
Mantenha o senso de
14 As pessoas mais qualificadas vulnerabilidade )1

tomam as decisOes

Empodere os individuos a
cumprirem com sucesso
suas responsabilidades de
seguranca

Defira a expertise
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Obtiveram-se, em média, um valor de quinze passagens de texto por cada uma das
praticas de seguran¢a das OAC. Enquanto as praticas 3 e 7 possuiram poucas passagens de texto
(seis e quatro vezes, respectivamente), as praticas 5 e 12 tiveram muitas, com um total de vinte

e nove passagens de texto cada uma.

3.4.3 Coleta de dados dos AEC

Em relagao aos AEC selecionados para a metodologia, os documentos também foram
avaliados através de leitura e o uso da codificacdo presente no Quadro 33, dando origem a coleta

de dados apresentada quantitativamente no Quadro 36.

Quadro 36 — Sumario quantitativo da coleta de dados dos AEC

N°da | Praticas de seguranca das OAC AEC selecionados N° de
pratica passagens de
texto coletadas
Publicacdo 14 6
Falhas/quase acidentes sdo identificados, Publ%cagejo 39 14
01 categorizados e documentados. Publicagdo 40 14
Publicagdo 52 6
Publicacdo 62 8
Publicacdo 26 10
Ligdes aprendidas sdo revisadas Publicacéo 37 9
02 periodicamente e usadas para melhorar o | Publicagdo 38 8
sistema. Publicagdo 51 10
Publicagdo 62 9
. N . Publicagdo 21 8
Os procedimentos sdo freqiientemente Publicagio 24 9
03 atualizados depois da ocorréncia de um —
quase acidente Publ%cagao 26 10
Publicagdo 36 13
Publicagdo 28 7
04 Questionamentos sdo encorajados Publicagdo 62 3
Publicacdo 63 11
Publicagdo 9 7
) Publicagdo 12 12
05 As pessoas se sentem livres para levantar Publicagio 26 3
problemas e questdes dificeis —
Publicagdo 58 6
Publicagdo 62 7
Publicagdo 22 8
06 As pessoas confiam umas nas outras Publicacéo 44 15
Publicagdo 45 16
07 Publicacdo 8 19
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A linha de frente e os lideres geralmente Publicacdo 55 7
estdo livres uns com os outros e interagem | Publicacdo 58 10
livremente nas operacdes do dia a dia Publicacgdo 60 11
b di i Publicagdo 1 8
! ?rante um 1afnormAa , .as pe;s9ast Publicacdo 19 9
08 in erage?m com requéncia su 1c1§n e Izara Publicacao 20 T
construir uma imagem clara da situacdo —
Publicagdo 50 8
atual -
Publicacdo 62 2
Todos os funcionarios estio interessados | Publicacdo 46 8
09 em participar de questdes relacionadas a Publicagdo 58 13
seguranca Publicagdo 60 20
A tem trei ‘ . Publicacdo 3 10
] Pessoas ém rfemamen oe éxperlenma Publicacio 13 7
10 mais do que suficiente para o tipo de —
Publicagdo 56 11
trabalho que fazem —
Publicacgdo 64 14
) Publicacgdo 21 7
As pessoas buscam ativamente =
1 d . 1 d Publicagdo 24 5
compre?n 'er e revisar os p anosA e. Publicagio 32 1
contingéncia e resposta a emergéncias —
Publicagdo 62 3
A L " ‘ Publicagdo 20 8
s organizagdes se pre.o.cupam ativamente Publicacao 21 3
12 em desenvolver as habilidades e —
. Publicagdo 62 2
conhecimentos das pessoas —
Publicagio 65 4
A ¢ veis até Publicagdo 4 10
13 S pessoas se se.n em resp9nsave1s até que Publicacio 23 10
os problemas sejam resolvidos —
Publicagéo 29 5
A . lificadas t Publicagdo 19 9
14 ] pe~ssoas mais qualificadas tomam as Publicacio 62 1
decisoes —
Publicagdo 64 16

Embora a quantidade de passagens de texto colelatadas tenha variado bastante entre

alguns artigos (média aproximada de nove passagens de texto por artigo), vale observar que

alguns trechos de texto sdo longo, trazendo uma grande quanrtidade de informagdes.

No capitulo de Resultados, ao invés de serem exibidas as passagens de texto coletadas

dos AEC, serdo apresentados os objetivos da pesquisa € os aspectos que tem relagdo com a

pratica da OAC avaliada para cada um dos artigos selecionados.
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3.5 INTERPRETACAO DOS DADOS E GRAU DE ADERENCIA

ApOs a coleta de passagens de texto das publicacdes de SGSP, CSP e AEC, a proxima
etapa da metodologia ¢ a interpretagao dos textos coletados e o cruzamento com as praticas de
seguran¢a das OAC selecionadas, para a identificacdo do grau de aderéncia entre a a teoria
cientifica de interesse e a industria de processo.

Nesse sentido, para cada uma das praticas de seguranga das OAC, o grau de aderéncia
perante as publicagdes de SGSP, CSP e AEC foi identificado, em fun¢ao das passagens de texto
coletadas.

O grau de aderéncia sera determinado através de uma adaptagdo da metodologia de
RAMOS (2019), que também utilizou o método de QDA em sua pesquisa ¢ determinou trés
graus de aderéncia (alto, médio e baixo) para os indicadores utilizados. A adaptagdo realizada
na presente pesquisa consiste na remo¢ao da categoria intermedidria e na criacdo de uma
categoria de auséncia de aderéncia entre as praticas de seguranca das OAC e as passagens de

texto coletadas. A Figura 21 mostra o critério utilizado por RAMOS (2019) em sua pesquisa.

GFIEII'tI.IﬂlUEIjE‘B g desafllos selecionados Relevincla Wiabilidads Impactos sccials

)

#1. Selecho mars rica de esiudos de caso

#2 Condexio cullursl sspecifico

W3 Nivel agequado de gadronizacio
4. Mety-avaliacio
WE Adlemalivas para ir além do PIB

WE. Limitacis de dados & problemas de pravisio

29090

7. Pemspechva hollsSca. sistémice e integrada o

WE. Mived &%ma de agragacio do indicadar

#o. Melbares mecandsmas para uso de ndicadar na
pritica

¥10. Inlegracdo ou aspectos ndo redicianas de
sustantabilidade

#1711 Uso de leramenlas @ sitermas o informscia
#12 |dentificacia do melhar cribério de esoolha

#13. Processo de inslitucionalizagda & modeles de
QLesrranca

@2EzZ0000

#14. Senso rematae por satélle & otras ecnologias de
observacio

W15, ransferdncia de nfarmacbes de gatriménio mcional
Intergene

N N N NN NN NN NN N N N N
LA N N N N N N N N N NN NN N

#16. Falte de uma bteona do indcador endigena

(M) &

Allo Médio Bama

Figura 21 — Grau de aderéncia adaptado de RAMOS (2019)
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Com relacdo a determinagdo do grau de aderéncia entre as praticas de seguranca das
OAC e as trés categorias de publicagdes da industria de processo, a matriz apresentada no
Quadro 37 sera utilizada, de acordo com a interpretacao das passagens de texto coletadas de

cada uma das publicagdes.

Quadro 37 — Matriz de defini¢do do grau de aderéncia

Grau de | Publica¢do de SGSP! | Publica¢do de CSP? AEC?

aderéncia

Alto Identificagao de | Identificacao de | Existéncia de, pelo
passagens de texto que, | passagens de texto que, | menos, trés ou mais
qualitativamente, qualitativamente, AEC? que confirmem a
confirmem ou tenham | confirmem ou tenham | existéncia da pratica da
forte aderéncia com a | forte aderéncia com a | OAC* na industria de
pratica da OAC* no | pratica da OAC* na | processo.

SGSP!. publicagio de CSP?

Baixo Identificagao de | Identificacao de | Existéncia de dois ou
passagens de texto que, | passagens de texto que, | menos  AEC? que
qualitativamente, qualitativamente, confirmem a existéncia
confirmem uma pequena | confirmem uma pequena | da pratica da OAC* na
relacio ou aderéncia | relagdo ou aderéncia com | industria de processo.
com a pritica da OAC* | a pratica da OAC* na
no SGSP'. publicacdo de CSP?,

Nenhum | Nao identificacdo de Nao identificagio de | Nao identificagdo de
passagens de texto que | passagens de texto que | AEC® que confirmem a
confirmem alguma confirmem alguma | existéncia da pratica da
relacdo ou aderéncia relacdo ou aderéncia com | OAC* na industria de
com a pratica da OAC* | a pratica da OAC* na | processo.
no SGSP'. publicagio de CSP?

'SGSP — Sistema de Gestio de Seguranga de Processo; 2CSP — Cultura de Seguranga de Processo; *AEC
— Artigos com Estudo de Caso; “OAC — Organizagdes de Alta Confiabilidade.

Para as publicagdoes de SGSP e CSP, que consistem, respectivamente, no embasamento
teorico de um sistema de gestdo e os principios fundamentais de cultura voltada para a
seguranc¢a de processo, optou-se por definir um critério qualitativo, no qual as passagens de
texto sdo avaliadas quanto ao alinhamento com praticas de seguranga das OAC, podendo
resultar em uma aderéncia alta, baixa ou mesmo inexistente.

Ja para os AEC, visto que eles representam, cada um deles, um estudo experimental

feito na industria de processo, optou-se por usar uma escala quantitativa, com a seguinte logica:
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¢ Quanto mais AEC confirmam a existéncia de uma pratica das OAC na industria de
processo, mais forte e evidente ¢ o alinhamento (ou existéncia) entre essa pratica e a industria
em questao.

e Se uma quantidade considerada insuficiente de AEC confirma a existéncia de uma
pratica da OAC na industria de processo, pode-se concluir um baixo alinhamento entre a pratica
das OAC e a industria de processo.

e Se nenhum AEC confirma a existéncia de uma pratica, conclui-se que ela ¢

inexistente na industria de processo.

A escala quantitativa utilizada para os artigos de pesquisa foi calibrada com base na
quantidade minima de AEC selecionados para avaliagdo para cada pratica. Como foram
identificados e selecionados, pelo menos, trés AEC para cada uma das praticas de seguranca
das OAC, considerou-se esse universo para as escalas de corte entre os diferentes graus de
aderéncia.

Apos a aplicagdo da matriz de definicdo do grau de aderéncia para todas as praticas de
seguranca das OAC, sera construido o produto final da metodologia, que consiste no grau de
aderéncia de cada pratica das OAC em relacdo a cada categoria de publicacdo avaliada (SGSP,
publicagdo de CSP e AEC) e, por fim, uma indicacdo do grau de aderéncia da industria de

processo em relagdo a teoria cientifica das OAC.



124

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 AVALIACAO DO MATERIAL COLETADO FRENTE AS PRATICAS DE
SEGURANCA DAS OAC

Para cada pratica das OAC selecionadas na metodologia, inicialmente sera realizada
uma breve revisao bibliografica sobre os principais aspectos da pratica em questdo. Em seguida,
serdo avaliadas as publica¢des de SGSP, CSP e os AEC.

Para os dois primeiros tipos de publicagdo, serdo avaliadas as passagens de texto
coletadas desses documentos, sendo que, para os extratos considerados aderentes, os mesmos
serdo marcados em azul em seus respectivos quadros de identificagdo.

Ja em relagdo aos AEC, serdo descritos, de forma resumida, os objetivos e o aspecto da
pesquisa que tem relagdo com a pratica da OAC em questao. A partir da avaliacdo do aspecto
da pesquisa, sera julgado se o AEC confirma a existéncia da pratica da OAC na industria de

Processo.

4.1.1 Pratica 01 - Falhas/quase acidentes siao identificados, categorizados e

documentados

A preocupagdo com as falhas ¢ um dos fatores decisivos para a qualidade distinta das
OAC. Essas organizacdes desenvolvem essa pratica de, pelo menos, trés maneiras: 1) tratando
todas e quaisquer falhas como janelas para a satide do sistema, 2) analisando de forma completa
os quase acidentes e 3) focando nas responsabilidades trazidas pelo sucesso (WEICK;
SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Se as falhas graves sdo raras, um meio de se obter mais informacdes para o aprendizado
¢ ampliar o niimero e a variedade de falhas que recebem atencdo especial. Nesse sentido, as
OAC aproveitam ao maximo qualquer falha relatada, inclusive encorajando e recompensando
o relato de erros pelos trabalhadores (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

Segundo COOKE; ROHLEDER (2006), mesmo no caso de um quase acidente, a
organizagdo deve prover uma resposta imediata para corrigir quaisquer condi¢des inseguras

resultantes do incidente (como exemplos, primeiros socorros em ferimentos leves de
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trabalhadores ou a limpeza de um pequeno derramamento), de forma a enfatizar a necessidade
de resposta em casos de anomalias desse tipo.

A primeira pratica das OAC selecionada corresponde a preocupacao em identificar,
categorizar ¢ documentar quase acidentes, que sdo indicios de fraqueza do sistema e, caso
corretamento tratados, podem evitar a ocorréncia de eventos mais graves. Dessa forma,

considera-se uma pratica relevante para avaliagdo na industria de processo.

Publicacido de SGSP

Com relacdo a publicagdo de SPBR do CCPS, o Quadro 38 apresenta as 6 passagens de
texto identificadas, relacionadas aos elementos de 1) Envolvimento da for¢a de trabalho e 2)
Investigacao de incidentes.

Pela avaliacdo das passagens de texto coletadas, observa-se que a publicacdo estabelece
uma diretriz para um programa de observacao do trabalho, na qual a forca de trabalho de uma
organizagdo podera relatar os incidentes ocorridos, assim como preocupagdes. Ainda, quando
um quase acidente ocorre, existe a diretriz para a categorizagdo, investigagdo ¢ andlise da
ocorréncia (CCPS, 2007).

O foco € no reporte de quase acidentes, com a finalidade de descobrir fraquezas do
sistema de gestdo antes de um desastre ocorrer. Esse conceito atende frontalmente a esséncia
do principio de preocupagdo com as falhas das OAC. Além disso, sdo previstos mecanismos de
analise da efetividade da comunicacao de incidentes, assim como treinamento € conscientizagao

dos trabalhadores no reporte desses eventos (CCPS, 2007).

Quadro 38 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de SGSP sobre a pratica 01

Passagens de texto coletadas da publicacao de SGSP sobre a pratica 01

“Institute a worker job safety observation program.” (pag 185)

Correct Deviations Immediately. Correct deviations from practices and procedures whenever they
are noticed (pag 538)

“When an incident occurs, it is categorized, investigated, and trended according to the procedures.
Data, such as interviews, papedelectronic records, physical analyses, position observations, photos,
videos, and so forth, are gathered; causal factors and root causes are identified; and
recommendations are made. The incident database is periodically analyzed for trends that may
indicate risk-significant recurring incidents that merit formal investigation.” (pag 595)
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Ensure that all incidents are reported The most important source of data for the identification of
incidents is front-line personnel. Periodic assessment of the effectiveness of incident reporting by
front-line personnel and others in the company assists in identifying barriers to reporting incidents.

(pag 598)

Identify facility-specific examples of near miss incidents and train workers to appropriately report
near misses. (pag 605)

Focus on near miss reporting. For companies that truly embrace a goal of zero accidents, aggressive
reporting and investigation of near misses is vital. Near misses provide low cost opportunities to
discover weaknesses in the management systems before disasters occur. For continual improvement,
management should broaden the definition of a near miss over time to ensure a steady stream of
reports. Near miss reporting is also an important metric because it is an indication of the willingness
of personnel to participate in the program. Incidents cannot be investigated if they are not reported.

(pag 616)

Todas as passagens de texto identificadas foram consideradas fortemente aderentes a
pratica 01 das OAC. Dessa forma, conclui-se que existe um alto grau de aderéncia entre a

publicagcdo do SPBR do CCPS em relagdo a primeira pratica das OAC.

Publicaciao de CSP

Com relagdo a publicagdo de CSP da CCPS, foram identificadas 12 passagens de texto
relacionadas a primeira pratica das OAC, apresentadas no Quadro 39, que estdo relacionadas
aos principios fundamentais 1) Fomente a Confianga Mutua, 2) Assegure Comunicacdes
Abertas e Francas, 3) Combata a Normalizagdo de Desvios e 4) Mantenha o Senso de
Vulnerabilidade.

A publicacdo em questdo considera os quase acidentes como um indicador proativo
potente, pois destaca as deficiéncias e vulnerabilidades em seguranca de processo sem causar
conseqiiéncias sérias. Dessa forma, a publicacdo preve que os lideres das organiza¢des devem
proporcionar confianga mutua de que os reportes de quase acidentes serdo bem-vindos e
adotados e garantir comunicacgdes abertas ¢ francas para remover as barreiras aos reportes. A
investigacao formal e completa de quase acidentes ¢ uma excelente oportunidade para aprender
algo sem sofrer nenhuma das mas conseqiiéncias (CCPS, 2018).

Exemplos de quase acidentes relevantes que devem ser reportados e investigados sdo o
funcionamento bem-sucedido de uma salvaguarda critica (ex: abertura de PSV para alivio de
sobrepressao) e o acionamento de alarmes criticos (CCPS, 2018).

Por fim, a publicacdo considera que ndo se deve estabelecer metas de redugdo de quase

acidentes, pois a iniciativa pode levar ao ndo reporte desses eventos (CCPS, 2018).
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Quadro 39 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de CSP sobre a pratica 01

Passagens de texto coletadas da publicacdo de CSP sobre a pratica 01

Near-misses are potent leading indicators that should not be ignored, because they highlight
conditions that are more likely to cause an incident. (p. 71)

It is better to avoid using lagging metrics, such as incident rate. Instead use leading metrics related to
correct behaviors that must happen frequently over time such as percent completion of asset integrity
actions (e.g. inspection, testing, and preventative maintenance). Near-misses occur much more
frequently and can also be an option. (p. 110)

Number of process safety near misses reported and recorded during a fixed period. Increases or
decreases in this number can be either bad or good so it is also important to understand the reason for
the trend. (p. 146)

The number of process safety near misses that have been reported during a fixed period. Has that
number been going up or down? This metric is widely valuable as discussed throughout this book,
but it is particularly useful in identifying normalization of deviance. (pp. 152)

This reflects several ways that well-meaning metrics can possibly have effects other than those
intended. For example, Measuring near-misses: A goal to reduce near-misses could lead to near-
misses not being reported. (p. 167)

Leaders should therefore view any incident or near-miss as evidence of one or more PSMS
deficiencies that could lead to other incidents on the site. (p. 177)

Near misses are particularly valuable, in that they highlight the deficiencies ad vulnerabilities
without causing serious consequences. Leaders should therefore instill mutual trust that reporting
near misses will be welcomed and acted upon, and should ensure open and frank communications to
remove barriers to reporting. (pag 177)

“In general, do personnel not bother to report minor process-related incidents, accidents, or near
misses?” (p. 353)

“Are critical alarms treated as operating indicators, or as near miss events when they are activated?*
(pp- 354)

Is the successful functioning of a critical safeguard, e.g., a relief valve opens to relief overpressure,
or a trip/interlocks functions at the correct setpoint to prevent a process safety incident regarded as a
near miss or not? (pp. 355)

Do personnel sometimes work around process safety concerns rather than report them? (p. 369)

Not consistently investigating near misses thoroughly and formally. The formal and thorough
investigation of near misses is an excellent opportunity to learn something without suffering any of
the bad consequences. Also, the narrow or minimalist definition of near miss is a normalization of
deviance, e.g., not investigating the root causes of why a safeguard operated as designed. (p. 372)

Todas as passagens de texto identificadas foram consideradas como fortemente
aderentes a pratica 01 das OAC. Dessa forma, também se identificou um alto grau de aderéncia

da publicacao de CSP do CCPS em relagdo a primeira pratica das OAC.
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Artigo com Estudos de Caso

Artigo 01 - Building process safety culture at Texas A&M University at

Qatar: A case study on experimental research

O trabalho apresentado por OLEWSKI et al., (2016) foi feito no contexto de um grande
projeto de pesquisa com o objetivo de melhorar a previsao do consequéncias derramamento de
gas natural liquefeito (GNL) no concreto terra. O projeto se concentra particularmente na
modelagem de taxa de gera¢do de vapor de GNL e envolve uma série de derramamento
experimentais projetados para medir a taxa de vaporiza¢do de uma poga de liquido criogénico
piscina de liquido junto com o fluxo de calor da poga para o chao de concreto. Os experimentos
foram realizados em escalas de laboratorio, média e larga escala (OLEWSKI et al., 2016).

Como resultado da pesquisa, os autores concluiram que a andlise dos quase acidentes
foi considerada extremamente util para futuras operagdes seguras do sistema (OLEWSKI et al.,
2016). Considerando que a analise de quase incidentes ¢ uma pratica fundamental das OAC e
o resultado da pesquisa em questdo, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 01

das OAC na industria de processo.

Artigo 02 - Near-miss management systems: A methodological

comparison

O objetivo do estudo ¢ delinear as fases mais criticas no projeto de um Sistema de Gestdo
de Quase Acidentes (SGQA) para dar suporte a um projeto eficaz (GNONI; LETTERA, 2012).
Para o desenvolvimento da pesquisa, ¢ proposta uma comparacgao critica entre duas abordagens
baseadas em modelos qualitativos (modelos de matriz) e quantitativos (indice) aplicados para
avaliacdo de quase acidentes.

Considerando que o artigo em questao avalia o banco de dados de uma organizagao, que
faz o registro de analise de quase acidentes, conclui-se que o artigo em questdo confirma a
existéncia da pratica 01 das OAC na industria de processo. Além disso, a pesquisa em questao
busca uma evolugdo no método a ser utilizado para registro e analise dos quase acidentes, o que

mostra uma evolucdo em curso nessa industria.
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Artigo 03 - Migrating an incident reporting system to a CCPS process

safety metrics model

Segundo MORRISON; FECKE; MARTENS (2011), os acidentes de seguranca de
processo e quase acidentes sao indicadores reativos de falhas do sistema de gestao de seguranga
de processo e areas para melhoria. A medi¢do da frequéncia ou contagem desses indicadores
pode fornecer métricas uteis para rastrear e melhorar os sistemas de gerenciamento de
seguranga. A maioria das organiza¢des bem-sucedidas ja investigam, documentam e rastreiam
acidentes e quase-acidentes, entdo o framework esta pronto para rastrear métricas reativas. A
organizagdo selecionada para a pesquisa foi uma grande empresa de processamento quimico
com varias plantas localizadas nos EUA, que tem um sistema de reporte de acidentes com lesdes
e doengas ocupacionais registrado em um banco de dados que continha quase 7.000 registros
de incidentes, representando aproximadamente cinco anos de dados (MORRISON; FECKE;
MARTENS, 2011).

A pesquisa em questdo identifica uma organizagao possui um sistema de reporte de
incidentes, embora o mesmo care¢a de melhorias. Nesse sentido, considerando o objetivo de
melhoria do mapeamento de métricas de seguranca de processo, que passa pela proposta de
melhoria de um sistema de reporte e investigacdo de quase acidentes e acidentes, conclui-se

que o artigo também confirma a existéncia da pratica 01 das OAC na industria de processo.

Artigo 04 - The successes and challenges of implementing high

reliability principles: A case study of a UK oil refinery

Em sua pesquisa, LEKKA; SUGDEN (2011) fizeram uma abordagem de estudo de caso
para explorar as praticas de aumento de confiabilidade, referentes a teoria das OAC, que foram
implementadas em uma refinaria de petréleo do Reino Unido.

O artigo em questdao demostra a existéncia de uma pratica sistematica de reporte de
quase acidentes, que sdo categorizados em sistema informatizado e geridos adequadamente,
através de analises e discussdes com os trabalhadores. No entanto, existe o desafio de se evitar
uma cultura de culpabilidade, que pode inibir o reporte de quase acidentes pelos trabalhadores.
Tendo em vista os aspectos positivos identificados pelo artigo, que foram identificados em uma
organizagao da industria de processo, conclui-se que o artigo também confirma a existéncia da

pratica 01 das OAC na industria em questao.
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Artigo 05 - Resilience metrics for improved process-risk decision

making: Survey, analysis and application

Segundo JAIN; MENTZER; MANNAN (2018), o uso de métricas na avaliagdo de risco
e gestdo de sistemas de processos quimicos ¢ uma area de pesquisa bem conhecida, no entanto,
a importancia dessas métricas para o risco total e a avaliacdo de resiliéncia de um sistema nao
esta bem estabelecida. Nesse sentido, os autores propuseram o Framework de Analise de
Resiliéncia de Processo (PRAF), que ¢ uma novo método estabelecido voltado para sistemas de
processos sociotécnicos complexos para o gerenciamento aprimorado de riscos e seguranga de
processos. Os objetivos principais sao a deteccdo precoce de zonas de operagdao inseguras,
priorizacao de salvaguardas durante eventos de interrupcao do processo e redugao do tempo de
resposta em casos de emergéncia (JAIN; MENTZER; MANNAN, 2018).

A pesquisa em questdo deixou evidente que o indicador de quase acidentes de seguranca
de processo ¢ considerado relevante, segundo profissionais que atuam na industria de processo.
Dessa forma, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 01 das OAC na industria

em questao.

Resultado da analise dos AEC

O Quadro 40 traz o sumario do resultado da analise dos AEC em relagdo a pratica 01 na

industria de processo.

Quadro 40 — Resultado da analise dos AEC em relagdo a pratica 01

Artigo Principais observacoes Resultado

Os autores concluiram que a analise dos quase
Artigo 01 acidentes foi extremamente til para futuras | Confirma a pratica
operagdes seguras do sistema, mostrando a
importancia dessa pratica.

O artigo avalia o banco de dados de uma
organizac¢do, que faz o registro de andlise de
Artigo 02 | quase acidentes, além da busca uma evolugdo | Confirma a pratica
no método a ser utilizado para registro e
andlise dos quase acidentes

O artigo identifica uma organizagdo possui
Artigo 03 | ym sistema de reporte de incidentes (embora | Confirma a pratica
0 mesmo careca de melhorias) propde uma
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melhoria desse sistema, para obtencdo de
metricas de seguranca de processo.

O artigo em questdo demostra a existéncia de
uma pratica sistematica de reporte e
Artigo 04 | gerenciamento de quase acidentes na | Confirma a pratica
organizacdo estudada, embora exista o
desafio de se evitar uma cultura de
culpabilidade em relagdo a forca de trabalho.
A métrica relacionada aos quase acidentes de
seguranca do processo foi percebida como a
Artigo 05 | mais essencial para prever um evento de | Confirma a pratica
interrupcao do processo pela maioria dos
entrevistados na pesquisa, mostrando a
relevancia do assunto.

Como os cinco AEC selecionados confirmam a existéncia da pratica 01 na industria de
processo, eles confirmam um alto grau de aderéncia dessa pratica em relagdo a industria em

questao.

4.1.2 Pratica 02 - Licoes aprendidas sao revisadas periodicamente e usadas para

melhorar o sistema

Segundo ROBERTS; BEA; BARTLES (2001), as OAC usam a analise de acidentes
para 1) construir uma memoria organizacional do que aconteceu e por qué; 2) desenvolver uma
ciéncia dos acidentes que podem acontecer naquela organizagao em particular; 3) comunicar a
preocupagdo organizacional com acidentes para reforcar os valores culturais de seguranca; e 4)
identificar as partes do sistema que deveriam ter redundancias.

Ainda, as OAC, quando confrontadas com falhas raras, aprendem com as falhas dos
outros, com o objetivo de utilizar esses exemplos para descobrir suposi¢cdes que as pessoas
consideram certas, rastrear novas implicacdes de velhas suposicdes e identificar falhas
organizacionais latentes (WEICK; SUTCLIFFE; OBSTFELD, 1999).

As OAC partem do pressuposto de que erros ocorrerdo, por isso, criam sistemas de
backup para detecta-los e corrigi-los. Nesse sentido, o compromisso com a resiliéncia €, na
verdade, o compromisso de aprender com o erro (HOPKINS, 2007).

Por fim, a pratica de aprender com os incidentes, sejam eles de dentro ou fora da

organizagdo, ¢ uma forma essencial de evoluir um sistema de gestao de seguranca, pois traz
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aprendizados que possam aperfeicoar aspectos como treinamentos, manuten¢do de
equipamentos, rotinas de inspe¢do, operacao de processo, etc. Se uma organizagdo nao aprende
com seus erros ¢ nao observa aprendizados de sua industria, ela esta fadada a acumular

fracassos.

Publicaciao de SGSP

A publicacdao de SPBR do CCPS traz um total de 11 passagens de texto, apresentadas
no Quadro 41 e relacionadas aos elementos de 1) Cultura de Seguranca de Processo, 2)
Competéncia em Seguranca de Processo, 3) Identificacdo de Perigos e Andlise de Riscos, 4)
Treinamento e Garantia de Desempenho, 5) Gestao de Mudangas e 6) Gestao de Emergéncias.

Na analise das passagens de texto coletadas, observou-se que o SPBR estimula um
compartilhamento amplo, frequente e efetivo de licdes aprendidas de incidentes, auditorias e
analises de risco, além da busca de licdes aprendidas de outras organizagdes da mesma
industria, o que mostra o valor que ¢ dado as li¢des aprendidas (CCPS, 2007).

Uma pratica citada nos elementos "Competéncia em Seguranca de Processo" e
"Treinamento e Garantia de Desempenho" ¢ a incorporacao de ligdes aprendidas de incidentes
em treinamentos ¢ atividades similares como forma de comunicagao efetiva, ao invés de uma
comunicag¢do pontual. (CCPS, 2007).

Outras acoes previstas pelo SPBR sdo a revisao de incidentes pelo grupo de analises de
risco, de forma a melhorar a observacao de cendrios acidentais; reciclagens para os revisores
de gestdes de mudancas sobre as licoes aprendidas existentes, com o objetivo de melhorar a
performance das gestdes de mudangas; e a incorporacgdo de licdes aprendidas de simulados de

emergéncias nos planos de resposta a emergéncias da unidade (CCPS, 2007).

Quadro 41 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de SGSP sobre a pratica 02

Passagens de texto coletadas da publicagdo de SGSP sobre a pratica 02

Ensure that lessons learned from investigations of incidents and near misses, audits, and hazard
assessments are broadly, frequently, and effectively shared (pag 103)

A learning organization promotes activities that help create, acquire, interpret, transfer, and retain
knowledge. Learning organizations are adept at translating new knowledge into new ways

of behaving, and managing the learning process so that it is focused and purposeful. Learning occurs
by design and in pursuit of clearly defined needs. (pag 144)
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Designate someone to monitor other companies in the same industry, indusiry sponsored
organizations, and technical literature. This person is responsible for gathering lessons learned or
other technical information that may be pertinent to processes operated by the company. (padg 161)
Incorporate lessons from previous incidents in training and similar activities. Many companies will
send out an e-mail or similar notification listing the lessons learned fiom each incident, but the
communication is sent only once, and it is normally not timely. Previous incidents can also add
context to training to help emphasize important aspects of a procedure. (pag 164)

Review previous incidents: One good way to improve the critical thinking of a HIRA team is to
review previous incidents from the subject (or similar) processes. In addition to reminding team
members of the facts, this helps preempt the mindset that “bad things can’t happen here.” (pag 280)

Review incident investigation results and correct any root causes related to training program
deficiencies. (pag 450)

Share lessons learned in incident investigations: Lessons learned from thorough incident
investigations are most valuable when they are shared with other workers who may face similar
situations. These lessons are particularly powerful training tools because they are derived from real
plant situations and may have seriously threatened or affected co-workers. (pag 459)

Verify that course materials are being routinely updated to address new knowledge, performance
issues, lessons learned fiom incident investigations, student feedback, and so forth (pag 463)

Provide periodic refiesher training on MOC to share lessons learned. A variety of personnel will be
involved in MOC reviews. Each person learns something from the reviews they do. These collective
lessons can provide rich content for refresher training to help improve the performance of all MOC
reviewers. (pag 482)

Review the results of drills and tabletop exercises that were conducted since the previous
management review. Also examine lessons learned from each drill and tabletop exercise and the
status of improvement plans that resulted from these activities. (pag 586)

Review lessons learned from response activities at other facilities within the company or industry.
Are the lessons being effectively applied? (pag 586)

Todas as passagens de texto identificadas no Quadro 41 foram consideradas fortemente
aderentes a pratica 02 das OAC. Nesse sentido, conclui-se que existe um alto grau de aderéncia

entre o SPBR e a segunda préatica das OAC.

Publicaciao de CSP

Com relagdo a publicagdo de CSP do CCPS, foram identificadas 7 passagens de texto
relacionadas a pratica 02 das OAC, apresentadas no Quadro 42, que estdo relacionadas aos
principios fundamentais 1) Mantenha o Senso de Vulnerabilidade, 2) Combata a Normalizagao
de Desvios e 3) Aprenda a Avaliar e Promover a Cultura.

A publicagdo afirma que organizagdes que ndo internalizam e aplicam as ligdes
aprendidas com os erros, incluindo os erros de outras organizacdes, deixardo de promover a

cultura. Para evitar isso, devem haver sistemas para aprender de forma confiavel com os erros,
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bem como a organizagdo deve aceitar com entusiasmo e disposi¢do esses aprendizados, para
aplicacdao na melhoria dos sistemas e procedimentos de seguranga de processo (CCPS, 2018).
Com a finalidade de ndo se restringer a propria organizacao, a publicagdao conclui que,
como os incidentes de seguranca de processos tendem a ser eventos raros, ¢ importante que os
profissionais de seguranca de processos participem de organizagdes, reunides e conferéncias
locais, nacionais ou globais da industria ou técnicas. Com isso, os profissionais terdo acesso

direto as licdes aprendidas de outras empresas do setor (CCPS, 2018).

Quadro 42 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de CSP sobre a pratica 02

Passagens de texto coletadas da publicagdo de CSP sobre a pratica 02

“Organizations that do not internalize and apply the lessons gained from mistakes, incluing others’
mistakes, will fail to advance the culture. They are likely to relegate themselves to static, and more
likely declining, levels of performance.” (p. 68)

Key employees in PSMS roles should not restrict competency building to internal development
efforts. Since process safety incidents tend to be rare events, it is important for process safety
personnel to participate in local, national, or global industry or technical organizations, meetings
and conferences. This gives them direct access to lessons learned from other companies across the
industry. (p. 192)

Process safety incidents with severe consequences can represent a crossroads event in the life of
an organization. In a strong or improving culture, leaders take the opportunity to re- examine the
process safety culture and PSMS, learn and apply the lessons-learned broadly across the company,
and re-commit to process safety. However, in a weaker or degrading culture, management may
turn the investigation to finger-pointing and a search for a scapegoat. (p. 241)

“Are lessons from related industry disasters routinely discussed at all levels in the organization? (p.
354).”

Does the organization fail to learn from past events? (p. 356).

“Is a priority placed on the timely communication and response to learnings from incident
investigations, audits, HIRAs, etc.?” (p. 368)

Are there systems in place for reliably learning from our mistakes? Does the organization willingly
and enthusiastically accept those learnings and apply them to improve process safety systems and
procedures? (p. 377)

Todas as passagens de texto identificadas (em azul no Quadro 42) foram consideradas
fortemente aderentes a pratica 02 das OAC, o que conclui um alto grau de aderéncia entre as

publicacao de CSP e a segunda pratica das OAC.
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Artigos com Estudos de Caso

Artigo 01 - Ranking of process safety cultures for risk-based inspections

using indicative safety culture assessments

No artigo em questdo, ZWETSLOOT et al. (2020b) descreveram o desenvolvimento e
avaliacdo de um método para avaliacao indicativa externa da cultura de seguranca de processo
em industrias de grande risco.

Embora o artigo traga a informagao de que a “cultura do aprendizado” ¢ um dos escopos
de avaliagdo da cultura de seguranca de processo das organizagdes, os autores ndo trazem
informacdes em relagao ao desempenho dessa avaliagdo para esses itens de interesse. Nesse
sentido, o artigo nao confirma a existéncia da pratica 02 das OAC na industria de processo,

embora seja um topico abordado e de interesse dos autores da pesquisa.

Artigo 02 - Learning lessons from incidents: A paradigm shift is

overdue

Com base em dados histéricos, MANNAN; WALDRAM (2014) afirmam que a
comunidade internacional de engenheiros de processo nao tem sido boa em aprender licdes de
seus acidentes anteriores. Nesse sentido, os autores argumentam que € necessaria uma mudanca
de paradigma na maneira como tentamos garantir que as ligdes sejam aprendidas. Com isso, os
autores propdem que isso inclua a criagdo de um novo banco de dados gratuito, unico,
abrangente, internacional e de acidentes e incidentes (MANNAN; WALDRAM, 2014).

Através do artigo, fica evidente que, até a data de publicacdo da pesquisa (2014), nao
havia uma base de dados gratuita e relevante para a extragao de licdes aprendidas. Ainda, os
autores sugerem que as empresas sejam obrigadas a buscar li¢des aprendidas, bem como as
autoridades e seguradoras facam uso delas para exercer seus papeis. As informagdes obtidas
por essa pesquisa permitem concluir que a industria de processo ainda nao analisa
sistematicamente as ligdes aprendidas disponiveis globalmente, o que acaba por nao confirmar

a existéncia consistente da pratica 02 das OAC.
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Artigo 03 - From individual behaviour to system weaknesses: The re-

design of the Just Culture process in an international energy company. A case study

Na pesquisa em questdo, BITAR et al. (2018) informam que a organizagao a qual eles
fazem parte inicialmente comecou a usar o framework de Cultura Justa (CJ) de REASON
(1997) para responder a casos de erros humanos e ndo conformidades. No entanto, ao longo dos
anos, as evidéncias disponiveis indicaram que o projeto original contribuiu para a aplicagdo
incorreta do processo de CJ e, em alguns casos, levou a resultados nao alinhados com a intengao,
que era encontrar uma maneira de equilibrar a responsabilidade pessoal com o aprendizado
eficaz com os incidentes e estimular uma cultura préspera de relato de incidentes. Varios
desafios associados ao proprio framework, bem como a sua aplicacdo, levaram a uma
reformulacao do processo de CJ. Este redesenho se afastou do formato original do framework
de Reason para um formato atualizado por estudos recentes em psicologia cognitiva e social,
justiga organizacional, pensamento sistémico e causalidade de incidentes (BITAR et al., 2018a).

O artigo em questdo mostra a realizacdo de um redesenho do processo de CJ de uma
organizagdo, que permitiu a obtengdo adequada de li¢des aprendidas, visto que o foco das
investigacdes sairam do campo do erro humano para questdes organizacionais, que geralmente
sdo as causas raizes de acidentes. Dessa forma, o artigo confirma a existéncia da pratica 02 na

industria de processo.

Artigo 04 - The successes and challenges of implementing high

reliability principles: A case study of a UK oil refinery

Em sua pesquisa, LEKKA; SUGDEN (2011) fizeram uma abordagem de estudo de caso
para explorar as praticas de aumento de confiabilidade, referentes a teoria das OAC, que foram
implementadas em uma refinaria de petréleo do Reino Unido.

O artigo em questdo evidencia uma série de agdes praticas implementadas por uma
organizagao para a utilizagdo de li¢des aprendidas dos incidentes, incluindo eventos de fora da

organizac¢do. Dessa forma, o artigo confirma a existéncia da pratica 02 na industria de processo.
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Artigo 05 - Lessons learned for process safety management in China

Segundo ZHAO; SUIKKANEN; WOOD (2014), uma série de acidentes quimicos
ocorreram na China nas ultimas duas décadas, com impacto aos seres humanos € ao meio
ambiente. Espera-se que li¢des tenham sido aprendidas com esses acidentes, que ajudardo as
industrias a reduzir o risco de acidentes quimicos catastroficos no futuro. Nesse sentido, os
autores pesquisaram sobre uma visdo geral do aprendizado de licdes na China e identificaram
as areas que precisam de mais pesquisas € melhorias (ZHAO; SUIKKANEN; WOOD, 2014).

O artigo em questdo traz uma analise relevante sobre status do aprendizado da China
em relacdo a incidentes da industria de processo. Como resultado, observa-se uma evolucao no
desempenho de seguranca da industria chinesa atraves de medidas como a promulgagao de
legislagdes e realocacdao de industrias. No entanto, ainda ha a necessidade de evolugdo do
aprendizado de incidentes pelas organizacdes chinesas, através de uma troca mais efetiva das
licdes aprendidas e a existéncia de um banco de dados de aprendizado de incidentes, para facil
acesso pelas organizagdes. Apesar da necessidade de evolugdo, o artigo permite concluir que a
China j4 apresenta agoes no sentido de aprendizado com as licdes dos incidentes, o que confirma

a existéncia da pratica 02 na industria de processo.

Resultado da analise dos AEC

O Quadro 43 traz o sumario do resultado da analise dos AEC selecionados em relagao

a pratica 02 da industria de processo.

Quadro 43 — Resultado da analise dos AEC em relagdo a pratica 02

Artigo Principais observacoes Resultado

Embora a “cultura do aprendizado” seja um
dos escopos de avaliacdo da metodologia, os
Artigo 01 | aytores ndo trazem informagdes em relaco ao | Nao confirma a pratica
desempenho desses itens na aplicacdo do
questionario utilizado na pesquisa.

O artigo evidencia que nao ha uma base de
Artigo 02| dados global gratuita e relevante para a | Nao confirma a pratica
extracdo de licdes aprendidas.

‘ O artigo mostra a realizagdo de um redesenho .
Artigo 03 | 4o processo de CJ de uma organizagdo, que | Confirma a pratica
permitiu a obtencdo adequada de li¢des
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aprendidas, com foco em questdes
organizacionais.

O artigo evidencia uma série de acdes praticas
Artigo 04 | implementadas por uma organizagdo para a | Confirma a pratica
utilizacdo de li¢des aprendidas dos incidentes,
incluindo eventos de fora da organizacao.

O artigo traz uma andlise relevante sobre
status do aprendizado da China em relagao a
Artigo 05 | incidentes da industria de processo. Embora | Confirma a pratica
haja uma evolugdo, ainda hé a necessidade de
melhorias do aprendizado de incidentes pelas
organizacOes chinesas.

Como trés dos AEC selecionados confirmam a existéncia da pratica 02 na industria de
processo, segundo o critério da matriz de defini¢do do grau de aderéncia, conclui-se que os

AEC confirmam um alto grau de aderéncia da pratica 02 em relagdo a industria em questdo.

4.1.3 Pratica 03 - Os procedimentos sao freqiientemente atualizados depois da

ocorréncia de um quase acidente

Quando uma OAC falha, essa falha pode ser mais catastrofica do que em outras
organizagdes de menor risco. Apesar desta diferenca de magnitude, o valor de diagndstico da
falha ¢ semelhante em ambas as configuragdes e significam que houve um lapso na detecg¢ao
do problema (WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

As deficiéncias na deteccao podem ser corrigidas por meio de perguntas que investigam
como o sistema antecipa falhas e acdes que alteram como o sistema lida e reporta as falhas.
Perguntas que revelam pontos cegos no gerenciamento de falhas podem incluir provas, como
exemplo: as pessoas atualizam os procedimentos, se necessario (WEICK; SUTCLIFFE, 2015)?

“Errar” ¢ algo de dificil deteccdo em tempo real. Estar preocupado com o fracasso ¢
atualizar interpretacdes deliberadamente e com frequéncia. Quando as pessoas estdo
preocupadas com o fracasso, elas atenuam a fixacdo em uma interpretacdo. Neste caso, as
pequenas anomalias servem como estimulos para reexaminar intengdes e expectativas

(WEICK; SUTCLIFFE, 2015).
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Em sua publicagdo, WEICK; SUTCLIFFE (2015) trazem praticas para uma “atualizagdo
sustentada”, que ¢ uma maneira de gerenciar riscos. Essa forma de atualizacdo, que ajuda a
atuar, planejar e organizar, seguiria o seguinte protocolo:

1. Examine pequenas falhas,

2. Refine as categorias que vocé utiliza para essas falhas,

3. Observe o que vocé estd fazendo e o que surge,

4. Previna-se com 0S recursos que voce tem e

5. Ouga.

O que esses processos podem produzir ¢ uma adaptacdo continua a medida que
continuamos perguntando: "Qual ¢ o contexto?" Mesmo que continuemos fazendo essa
pergunta, sabe-se que os contextos nao sao estaticos. Dessa forma, uma atualizagdo continua
dos contextos ¢ necessario, do contrario, perdemos variedade e a capacidade de adaptacao.
(WEICK; SUTCLIFFE, 2015).

Na pratica proposta por Weick e Sutcliffe em sua publicagdo de 2007, os procedimentos
devem ser atualizados apos a ocorréncia de um quase acidente. Nesse sentido, a intencdo da
atualiza¢do ¢ uma alteracdo de interpretacdo que o quase acidente pode trazer para a equipe
envolvida, no sentido de aprimorar o processo como resultante do aprendizado com o evento.
Com isso, trata-se de uma pratica dindmica e relevante para ser avaliada na industria de

Processo.

Publicacio de SGSP

A publicacdao de SPBR do CCPS traz um total de 11 passagens de texto, apresentadas
no Quadro 44 e relacionadas aos elementos de 1) Competéncia em Seguranga de Processo, 2)
Procedimentos Operacionais, 3) Treinamento e Garantia de Desempenho e 4) Condugdo das
Operacoes.

Na analise das passagens de texto coletadas, observou-se que a publicacdo prevé a
revisdo de procedimentos para a garantia de que os documentos reflitam a pratica desejada,
quando ocorram mudangas que afetem os métodos operacionais ou eventos significativos (ex:
shutdown seguido de subita repartida de um sistema) (CCPS, 2007).

No caso de li¢des aprendidas de incidentes, a publicacao estabelece que os treinamentos

devem refletir esse aprendizado, através da pratica Treinamento e Garantia de Desempenho
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(CCPS, 2007). No entanto, ndo ha diretrizes de revisdo de procedimentos para a inclusdo de
licdes aprendidas de incidentes

Além disso, considerando que a pratica Conducdo das Operagdes estabelece o
cumprimento estrito dos procedimentos escritos como uma pedra fundamental da disciplina
operacional e que ndo sdo tolerados desvios em relacdo aos procedimentos aprovados, mesmo
que o resultado de um desvio ¢ inconseqiiente ou desejavel (CCPS, 2007), a ndo incorporacao
de licdes aprendidas em procedimentos escritos pode levar ao ndo aproveitamento do

aprendizado identificado pela organizacgao.

Quadro 44 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de SGSP sobre a pratica 03

Passagens de texto coletadas da publicagdo de SGSP sobre a pratica 03

Incorporate lessons from previous incidents in training and similar activities. Many companies will
send out an e-mail or similar notification listing the lessons learned fiom each incident, but the
communication is sent only once, and it is normally not timely. Previous incidents can also add
context to training to help emphasize important aspects of a procedure. (pag 164)

“Procedures should be updated when a change that affects operating methods or other
information contained in the procedures occurs, and procedures should be reviewed periodically to
ensure that they remain valid.” (pag 291)

Procedure reviews and updates may also follow significant events. For example, lessons learned
from a shutdown and subsequent startup should be recorded, and appropriate adjustments should
be made to procedures promptly rather than at the next review cycle. (pag 305)

Periodically revalidate procedures to ensure that they reflect intended practice. (pag 317).

If discrepancies between actual practice and the procedures are discovered during procedure
validation or verification, determine the intended operating practice and either (1) update the
procedure and train/inform affected employees (see the management of change element for
additional information on authorizing changes to procedures) or (2) reinforce the requirement to
follow procedures. (pag 318)

Share lessons learned in incident investigations: Lessons learned from thorough incident
investigations are most valuable when they are shared with other workers who may face similar
situations. These lessons are particularly powerful training tools because they are derived from real
plant situations and may have seriously threatened or affected co-workers. (pag 459)

Verify that course materials are being routinely updated to address new knowledge, performance
issues, lessons learned fiom incident investigations, student feedback, and so forth (pag 463)

“Beyond that, the most critical, ongoing requirement is that management lead by example. If a
procedure instructs workers to shut down the process under defined emergency conditions, but
management praises operators who “ride it out” and avoid a shutdown, then operational discipline
will suffer. Operations tolerates no deviation from approved procedures, even if the outcome of a
deviation is inconsequential or desirable. Thus, management must hold workers accountable for
their actions in all circumstances to avoid the normalization of deviation.” (pag 511)

A cornerstone of operational discipline is a requirement to follow the written procedures. However,
strict adherence must not be blind adherence - the ideal is “thinking” compliance, where the
worker executes the procedure as written unless doing so would create an adverse condition. In
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that case, the worker should stop and get permission to devia-te tiom the standard procedure and
initiate the process to change or update the procedure, as appropriate. (pag 514)

Workers must be trained in the procedures, and their use must be enforced. If existing safe work
practices cannot be followed, work must be stopped until an appropriate alternative method can
be devised and approved. (pag 514)

With all work activities, workers should be accountable for following procedures and permit
conditions, regardless of the outcome. A worker who achieves record throughput by taking short
cuts must be treated in the same way as a worker who causes a spill by taking a short cut. Both
cases represent an unacceptable deviation from approved standards, and both workers must be
held accountable. (pag 522)

Avaliou-se que a publicacao possui duas passagens de texto (em azul no Quadro 44) que
possuem relagdo com a pratica 03 das OAC, mas ndo constituem uma forte aderéncia em relagao
a esséncia da pratica. Considerando o critério da matriz de aderéncia, conclui-se que existe um

baixo grau de aderéncia entre o SPBR ¢ a terceira pratica das OAC.

Publicaciao de CSP

Com relagdo a publica¢ao de CSP, foram identificadas 6 passagens de texto relacionadas
a pratica 03 das OAC, apresentadas no Quadro 45, que estdo relacionadas ao principio
fundamental Entenda e Aja ante a Perigos e Riscos.

A publicacdo estabelece, através do principio fundamental Entenda e Aja ante a Perigos
e Riscos, que ha um requisito expresso sobre a necessidade de atualizagdo do conhecimento em
seguranca de processo. Como conhecimento, a publica¢do considera uma série de ferramentas
fundamentais, tais como analises de risco, procedimentos operacionais, gestdes de mudanca e
integridade de ativos. Nesse sentido, a publicagdo traz a preocupagdo em atualizar as
ferramentas sempre que ha uma alteracao do conhecimento de seguranga de processo (CCPS,
2018).

No entanto, a publicagdo ndo cita expressamente a atualizacdo do conhecimento de
seguranc¢a de processo a partir de quase acidentes ou acidentes, que consiste na pratica das

OAC. Neste caso, a publicacao esta parcialmente aderente com a pratica em questao das OAC.

Quadro 45 — Passagens de texto coletadas da publicagdo de CSP sobre a pratica 03

Passagens de texto coletadas da publicagdo de CSP sobre a pratica 03

Is process safety knowledge up-to-date? Measurements can include number of completed MOCs
where process safety knowledge has not yet been updated, the length of time following MOC to
update process safety knowledge, and the length of time since the last update (pag 190).
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Some debate exists on the applicability of newer versions of standards to processes and equipment
that was designed by older versions. Some standards (and regulations) provide grandfathering
provisions, e.g. accepting as compliant equipment that complied with the older version that existed
when the process was built. From a process safety culture perspective, this debate is academic. In a
strong process safety culture, leaders should understand and act upon the hazards and risks that
the updated standard seeks to address. This could mean modifying the process or equipment to
comply with the updated standard. Alternatively, some other risk reduction measures may be
taken to allow the process to meet the company's risk criteria (pag 224).

Process knowledge serves as the basis for other PSMS elements, most notably HIRA/PHA, operating
procedures, MOC, and asset integrity. Therefore, whenever changes are made (e.g. via the MOC
element), the process knowledge must be kept updated. Without this, the stage becomes set for
normalization of deviance problems and errors, such as:

Missed consequence scenarios and incorrect risk reduction determination in process hazard
analyses,

Errors in operating procedures,

Setting or designing a relief system incorrectly,

Incomplete isolation and lockout/tagout,

Failure to inspect, test, or maintain critical equipment,

Failure to detect a problem during an audit; and

Increased difficulty in determining incident root causes (pag 225).

MOC is essential to manage ongoing process improvement safely. MOC makes sure that changes do
not introduce new hazards, that the process continues to meet the company's engineering
standards and risk criteria, and that all elements of the PSMS are updated to reflect the changes
(pag 226).

In a strong process safety culture, MOC should be considered an essential and valuable activity.
MOC helps ensure that changes to processes and personnel do not inadvertently introduce new
hazards or increase process safety risk. MOC includes a formal review and authorization process
that evaluates changes to equipment, process conditions, procedures, and organization, addresses
any needs to improve safeguards, and assures that procedures, asset integrity, and

process knowledge is updated to reflect the change (pag 226).

After the change has been implemented, the requester should update the information in the
process knowledge management system (pag 228).

Is process safety knowledge up-to-date? Measurements can include number of completed MOCs
where process safety knowledge has not yet been updated, the length of time following MOC to
update process safety knowledge, and the length of time since the last update (pag 190).

Identificou-se uma passagem de texto (em azul no Quadro 45) associada a pratica 03
das OAC, que possui uma baixa aderéncia com a esséncia da pratica em questdo. Dessa forma,
conclui-se um baixo grau de aderéncia entre as publicacdo de CSP do CCPS e a terceira pratica

das OAC.
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Artigos com Estudos de Caso

Artigo 01 — From individual behaviour to system weaknesses: The re-

design of the Just Culture process in an international energy company. A case study

Na pesquisa em questdo, BITAR et al. (2018) informam que a organizagdo a qual eles
fazem parte inicialmente comegou a usar o framework de Cultura Justa (CJ) de REASON
(1997) para responder a casos de erros humanos e nao conformidades. No entanto, ao longo dos
anos, as evidéncias disponiveis indicaram que o projeto original contribuiu para a aplicagdo
incorreta do processo de CJ e, em alguns casos, levou a resultados ndo alinhados com a intengao,
que era encontrar uma maneira de equilibrar a responsabilidade pessoal com o aprendizado
eficaz com os incidentes e estimular uma cultura prospera de relato de incidentes. Varios
desafios associados ao proprio framework, bem como a sua aplicagdo, levaram a uma
reformulacdo do processo de CJ. Este redesenho se afastou do formato original do framework
de Reason para um formato atualizado por estudos recentes em psicologia cognitiva e social,
justica organizacional, pensamento sistémico e causalidade de incidentes (BITAR etal., 2018a).

O artigo em questdo mostra um redesenho do processo de CJ em uma organizacao da
industria de processo. Levando em consideragdo que o novo processo de CJ enfatiza questdes
organizacionais, nas quais a ma qualidade de procedimentos ¢ usada como exemplo, pode-se
afirmar que procedimentos sao revistos apds a ocorréncia de eventos adversos, o que confirma

a existéncia da pratica 03 na industria de processo.

Artigo 02 — Ensuring emergency planning & response meet the

minimum Process Safety Management (PSM) standards requirements

De acordo com MAJID; SHARIFF; LOQMAN (2016), o Plano de Resposta a
Emergéncias (PRE) ¢ um aspecto importante de um SGSP e as diretrizes sdo declaradas no CFR
1910.119 da OSHA, que explica os elementos minimos de resposta a emergéncias e
procedimentos para lidar com emergéncias ou pequenas liberagdes. Para ajudar as organizagdes
a cumprirem esses requisitos minimos, o objetivo deste artigo € apresentar uma técnica
estruturada e facil de planejar e implementar um PRE, de acordo com os requisitos do PGSP da

OSHA. Um modelo foi desenvolvido e sua aplicacao foi testada como estudo de caso em uma

refinaria na Malédsia (MAJID; SHARIFF; LOQMAN, 2016).
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O artigo em questdo propde o gereciamento do PRE de uma instalagdo através de uma
ferramenta eletronica, que estd configurada para permitir a conformidade com o padrdo de
PGSP da OSHA. Considerando que o usuario deve atualizar ou revisar os documentos relativos
a lancamentos pequenos ou acidentais e atualizar o plano de acdo e procedimentos de

emergéncia, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 03 na industria de processo.

Artigo 03 — Development and quantitative evaluation of leading and
lagging metrics of emergency planning and response element for sustainable process

safety performance

Segundo SHAMIM et al., (2019), desenvolver as métricas proativas e reativas para os
elementos de um SGSP ¢ uma necessidade, visto que as industrias de processo estdo
enfrentando desafios em termos de desastres de processo e, portanto, o desempenho de
seguranga tornou-se um ponto vital para pesquisas futuras. Na pesquisa em questao, apresentou-
se uma avaliacdo quantitativa das métricas proativas e reativas eficazes para o elemento de
PRE, visando uma melhoria no desempenho de seguranca das industrias de processo. Para essa
melhoria, um total de quinze métricas de desempenho foram desenvolvidas para o elemento de
PRE de um SGSP (SHAMIM et al., 2019).

Considerando que a métrica voltada para a revisao e atualizacdo de procedimentos de
PRE ¢ proativa e que a mesma foi reconhecida unanimemente como relevante pelos
especialistas, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 03 na industria de

Processo.

Artigo 04 — Investigating written procedures in process safety:

Qualitative data analysis of interviews from high risk facilities

De acordo com SASANGOHAR et al. (2018), os procedimentos escritos podem
desempenhar um papel integral na mitigacdo de riscos e perigos em industrias como
petroquimica, nuclear e aviacdo. No entanto, o ndo cumprimento dos procedimentos resultou
em grandes incidentes. Embora tenha havido véarios estudos investigando procedimentos nas
industrias de aviagdo e nuclear, um estudo abrangente sobre o uso de procedimentos escritos
pela industria de processo esta praticamente ausente. A pesquisa em questdo documenta um

estudo em grande escala, que foi desenvolvida para obter mais informagdes sobre as questdes



145

atuais relacionadas ao uso de procedimentos na industrias de processo e para compreender
atitudes e comportamentos em sistemas sociotécnicos como este (SASANGOHAR et al., 2018).

O artigo em questao mostra uma avaliagdo abrangente sobre o uso de procedimentos
por uma série de organizagdes, sendo a maioria delas da industria de processo. Observou-se que
os procedimentos sdo revisados ou atualizados apos a ocorréncia de incidentes, o que ¢ visto,
no entanto, como aspecto reativo. Dessa forma, o artigo confirma a existéncia da pratica 03 na

industria de processo.

Resultado da analise dos AEC

O Quadro 46 traz o sumario do resultado da analise dos AEC selecionados em relagao

a pratica 03 na industria de processo.

Quadro 46 — Resultado da analise dos AEC em relacdo a pratica 03

Artigo Principais observacoes Resultado

O artigo mostra um redesenho do processo de
‘ CJ em uma organizacdo da industria de .
Artigo 01 | hrocesso, que enfatiza questdes | Confirma a pratica
organizacionais, nas quais a ma qualidade de
procedimentos ¢ usada como exemplo.

O artigo propde o gereciamento do PRE de
uma instalagdo através de uma ferramenta
eletronica. Entre as acdes, o usuario deve
Artigo 02 | aryalizar ou revisar os documentos relativos a | Confirma a pratica
langamentos pequenos ou acidentais e
atualizar o plano de a¢do e procedimentos de
emergéncia.

O artigo propde métricas para a gestdo de
‘ emergéncias, na qual a métrica voltada para a .
Artigo 03 | revisdo e atualizagdo de procedimentos de | Confirma a pratica
PRE foi reconhecida unanimemente como
relevante pelos especialistas.

O artigo mostra uma avaliacdo abrangente
sobre o0 uso de procedimentos por uma série
Artigo 04 |de organizagdes. Observou-se que 0S| Confirma a pratica
procedimentos sdo revisados ou atualizados
apos a ocorréncia de incidentes, embora seja
considerada uma pratica reativa.
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Como os quatro artigos selecionados confirmam a existéncia da pratica 03 na industria
de processo, conclui-se que os AEC confirmam um alto grau de aderéncia entre a pratica

avaliada e a industria em questao.

4.1.4 Pratica 04 — Questionamentos sao encorajados

O conceito de criar habitos questionadores permeia diversos principios das OAC. Com
relagdo a preocupagdo com as falhas, a teoria estabelece a necessidade de criar consciéncia de
vulnerabilidade. Nesse sentido, os gerentes devem sensibilizar os funciondrios para a
possibilidade de erros inesperados, que podem escalonar para algo maior. Por isso, uma das
praticas ¢ sempre se sentir encorajado para perguntar as pessoas: "O que hé de arriscado por
aqui?" (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Ja com relagdo a resisténcia contra simplificagdes, a teoria estimula o “levantar dividas
para levantar informagdes”. Nesse sentido, os lideres devem perguntar as pessoas se elas
notaram algo fora do comum e elogiar as respostas afirmativas. Além disso, devem divulgar o
que eles descobriram. Outro ponto € buscar o que as pessoas nao estdo vendo, pois, ao buscar
o inconcebivel, as pessoas estdo tentando olhar para fora dos limites de suas expectativas atuais
(WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

O habito questionador também permeia a sensibilidade as operagdes. Ao criar a pratica
de “desenvolva céticos”, sendo o ceticismo uma forma de redundancia, quando um relatorio €
recebido com ceticismo e o cético faz um esfor¢o independente para confirmar o relatdrio,
passam a existir duas observagdes onde originalmente havia uma. O segundo conjunto de
observagoes pode apoiar ou refutar o primeiro conjunto ¢ pode ser verificado duas vezes por
ainda outro cético. O ceticismo, portanto, neutraliza a complacéncia e fornece uma descrigao
mais clara do contexto das operagdes que pode, por sua vez, sugerir mais maneiras de lidar com
ele (WEICK; SUTCLIFFE, 2007).

Ainda, WEICK; SUTCLIFFE (2015) defende que se deve pensar e questionar em voz
alta. Ao se fazer isso, levantam-se questdes sobre categorias, propdem-se refinamentos,
identificam-se limitagdes e observam-se novas caracteristicas do contexto. Quando se faz
perguntas publicamente, ajuda-se as pessoas a entenderem o que esta acontecendo e fornece um

modelo a ser seguido.
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Em virtude das diversas associagdes positivas que um hébito questionador tem em
relacdo a seguranca das operagdes, seja na preocupacdo com falhas latentes, em agir contra
simplificagdes que mascarem as falhas latentes ou no ceticismo que auxilia na sensibilidade
com as operagdes em curso, a verificacdo da atitude questionadora ¢ um ponto importante a ser

verificado na industria de processo.

Publicacido de SGSP

A publicac¢do de SPBR do CCPS traz um total de nove passagens de texto, apresentadas
no Quadro 47 e relacionadas aos elementos de 1) Cultura de Seguranga de Processo, 2) Gestao
de Conhecimento do Processo, 3) Praticas de Trabalho Seguro, 4) Gestao de Mudangas ¢ 5)
Condugao das Operagdes.

Na andlise das passagens de texto coletadas, observou-se que a publicagdo propde a
existéncia de uma atitude questionadora através de diversos elementos, tais como Gestdo de
Conhecimento do Processo, Praticas de Trabalho Seguro, Gestdo de Mudancas e Condugao das
Operagdes. Dessa forma, um viés questionador ¢ esperado dos trabalhadores, que devem
conduzir suas atividades com um senso critico, que resulte na interrup¢cdo de atividades
inseguras, investigacdo de sinais de fraqueza do sistema, analises de risco representativas de

mudangas, entre outros aspectos (CCPS, 2007).

Quadro 47 — Passagens de texto coletadas da publicacdo de SGSP sobre a pratica 04

Passagens de texto coletadas da publicagdo de SGSP sobre a pratica 04

“The organization maintains a high awareness of process hazards and their potential consequences
and is constantly vigilant for indications of system weaknesses that might foreshadow more
significant safety events. The organization strives to avoid the complacency that might be
stimulated by past performance and a good safety record.” (pag 97)

The organization recognizes that catastrophic events typically have complex causes; consequently,
overly simple solutions are avoided when addressing process safety issues. (pag 98)

A questioning attitude on the part of persons assigned to maintain the process knowledge will help
prevent inadvertent/authorized changes. (pag 231)

Establish and promote an environment that welcomes questions regarding the safety of all aspects
of the operation, including nonroutine activities, even if the nonroutine activities are planned and
executed by “experts”. (pag 346)

The ability to identify and evaluate hazards associated with change requests is an acquired skill.
MOC reviewers given the responsibility to anticipate risks should have a questioning attitude. (pag
484)
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Promote a questioning/learning attitude: The best operators conduct their work activities with
technical inquisitiveness. They continually ask themselves questions about the performance and
condition of the system and then answer the questions by using what they see, hear, and smell.
When their senses indicate something abnormal during surveillance, they follow up and involve
others as appropriate to resolve the discrepancy. When their senses indicate something abnormal
during execution of a procedure, they stop until the observed condition is explained or corrected.
(pag 520)

Encouraging a questioning attitude in every person involved with the process, including operators,
maintenance employees, technicians, supervisors, engineers, managers, and contractors, will help
ensure that abnormal conditions are identified and corrected before an incident occurs. Those who
raise legitimate questions must be acknowledged and praised, even if their concerns prove
unwarranted. (pag 520)

Promote a Questioning/learning Attitude

Establish and promote an environment that welcomes questions regarding the safety of all aspects
of the operation, including nonroutine activities, even if the activities are planned and executed by
experts.

a. A questioning attitude is recognized as a positive attribute, but only when a valid question is
posed.

b. The facility’s culture promotes a “safety fmt” approach, and all employees are encouraged to
qguestion the basis for safety of all operations.

c. The facility’s culture promotes a “safety fmt” approach, and workers are empowered to shut
down any operation that they believe to be unsafe until their concerns are addressed. (pag 534)
Establish and promote an environment that encourages workers to develop a thorough
understanding of their process.

a. Worker training includes basic information on process dynamics.

b. A questioning attitude is recognized as a positive attribute, but experts tend to limit the answers
to just what they think the workers need to know.

c. The facility’s culture promotes a questioning attitude and recognizes workers who develop good
troubleshooting skills.

d. The facility’s culture promotes a questioning attitude and recognizes workers who develop good
troubleshooting skills. Workers routinely challenge each other to explain the conditions they
observe and develop optimum response strategies.

Avaliou-se que a publicagdo possui diversas passagens de texto (em azul no Quadro 47)
que estdo fortemente alinhadas com a pratica 04 das OAC. Considerando o critério da matriz
de aderéncia, conclui-se que existe um alto grau de aderéncia entre o SPBR e a quarta pratica

das OAC.
Publicacao de CSP
Com relagdo a publicagdao de CSP da CCPS, foram identificadas treze passagens de texto

relacionadas a pratica 04 das OAC, apresentadas no Quadro 48, que estdo relacionadas aos

principios fundamentais 1) Fomente a Confianga Mutua, 2) Assegure Comunicagdes Abertas e
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Francas, 3) Mantenha o Senso de Vulnerabilidade, 4) Entenda e Aja Ante a Perigos e Riscos e
5) Aprenda a Avaliar e Promover a Cultura.

A publicagdo afirma que a exceléncia em seguranga de processos exige a curiosidade e
a determinacao necessarias para que a organizagao tenha uma cultura de aprendizado e avango.
Conhecimento, comunicacdo e um ambiente de questionamento/aprendizado sdo as principais
caracteristicas de uma cultura de seguranca de processo que se atualiza constantemente, pois
ajuda as empresas a se adaptar, se comunicar ¢ melhorar (CCPS, 2018).

Nesse ambiente, os trabalhadores ficam a vontade para perguntar "por qué?" e
encontram seus colegas satisfeitos em fornecer respostas. Da mesma forma, comentarios
construtivos sdo oferecidos livremente e aceitos com gratidao (CCPS, 2018).

A publicagdo ainda preve que, em uma forte cultura de seguranca de processo, os lideres
devem questionar as estimativas de probabilidade e conseqiiéncias de incidentes, bem como a
reducdo de riscos possibilitada pelas salvaguardas estabelecidas pelas equipes de andlise de
riscos. Esse questionamento deve apenas esforgar a criagdo de entendimento, ao invés de ser
visto como um exercicio de adivinhagao (CCPS, 2018).

Por fim, um questionamento ¢ feito se a organizado desafia suas métricas, pois bons
indicadores podem mostrar melhoria real ou refletir complacéncia em reportes. Portanto, o

ceticismo em relagdo a boas métricas ¢ uma indicagao positiva (CCPS, 2018).

Quadro 48 — Passagens de texto coletadas da publicagdo de CSP sobre a pratica 04

Passagens de texto coletadas da publicagdo de CSP sobre a pratica 04

Are members of the organization afraid that they will face retribution if they challenge bad ideas?
(p. 42)

In strong process safety cultures, leaders should question the estimates of incident probability and
consequences, as well as the risk reduction enabled by safeguards made by hazard and risk analysis
teams. This questioning should strive only to build understanding. It should not be seen as a
second-guessing exercise. (p. 51)

Process safety excellence requieres the curiosity and determination necessary for the organization
to be a learning, advancing culture. Knowledge, communications, and a questioning/learning
environment are the key charcteristics of a process safety culture that constantly refreshes itself.
(p. 68)

A questioning and learning environment helps companies adapt, communicate, and improve.
Facility personnel become comfortable asking “why?” and find their coworkers happy to provide
answers. Likewise, constructive comments are freely offered and gratefully accepted. (p. 70)
“Therefore, this core principle should be assessed primarily by interviewing leaders and workers.
Generally, the interviews should consider whether interviewees feel that: A just system exists
where honest errors can be reported without fear of reprisals; Bad ideas can be challenged,
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discussed, and resolved satisfactorily; and Errors will not be punished unless the act was reckless,
deliberate, or unjustifiable.” (p. 145).

Does the organization challenge its metrics? Good metrics could indicate actual improvement, or
could reflect complacency in reporting, so skepticism of good metrics is a positive indication. (p.
146)

Leaders should therefore invest in competency development for themselves and employees as part
of learning to advance the culture. As leaders foster competency development, the organization
will develop a questioning and learning environment. (p. 191)

Is there is a climate in which workers are encouraged to ask challenging questions without fear of
reprisal, and workers are educated, encouraged, and expected to critically examine all process
safety tasks and methods prior to performing taking them? (p. 351).

Are members of the organization afraid to challenge bad ideas when they are proposed? (p. 351)

“Does management encourage communications that contradict pre-determined thoughts or
direction? Are contradictory communications discouraged? Is the bearer of “bad news” viewed as a
hero, or “not a team player?”” (p. 352)

Are those who raise process safety concerns viewed negatively? (p. 357)

Does a questioning attitude prevail at all levels of the organization regarding the hazards/risks? (p.
360)

Has the organization established and nurtured a questioning and learning environment? (p. 377)

Identificou-se que todas passagens de texto (em azul no Quadro 48) foram consideradas
fortemente aderentes a pratica 04 das OAC, o que conclui um alto grau de aderéncia entre a

publicacdo de CSP e a quarta pratica das OAC.

Artigos com Estudos de Caso

Artigo 01 — The successes and challenges of implementing high

reliability principles: A case study of a UK oil refinery

Em sua pesquisa, LEKKA; SUGDEN (2011) fizeram uma abordagem de estudo de caso
para explorar as praticas de aumento de confiabilidade, referentes a teoria das OAC, que foram
implementadas em uma refinaria de petroéleo do Reino Unido.

O artigo em questdo mostra que, de forma pratica, uma refinaria de petroleo
implementou um programa de gerenciamento comportamental, que estimulou os trabalhadores

a questionar comportamentos e praticas inseguras, bem como refletir sobre formas mais seguras
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de trabalho. Dessa forma, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 04 das OAC

na industria de processo.

Artigo 02 — How do organizational structures impact operational

safety? Part 1 — Understanding the dangers of decentralization

Este artigo diz respeito a influéncia das estruturas organizacionais na forma como os
riscos de acidentes graves sdao gerenciados. O objetivo de MONTEIRO; HOPKINS;
FRUTUOSO E MELO (2020) ¢ discutir como a descentralizagdo, ou seja, a dispersdo da
autonomia deciséria no empresa, compromete a seguranga operacional. Para isso, um estudo de
caso e trés situagdes reais vividas por um empresa de 6leo e gas sdo descritas, revelando como
a estrutura descentralizada contribuiu para os resultados negativos observados em cada caso.
Os exemplos demonstram a necessidade de uma estrutura de seguranga operacional com um
maior grau de centraliza¢do e uma maior independéncia das pressdes do negdcio (MONTEIRO;
HOPKINS; FRUTUOSO E MELO, 2020a)..

Como conclusdo do exemplo trazido pelos autores, pode-se verificar que uma estrutura
hierarquica na qual a seguranga estd subordinada a producao, as pressoes pela rentabilidade do
negocio pode limitar ou eliminar uma atitude questionadora e, com isso, permitir a existéncia
de riscos graves. Dessa forma, conclui-se que o artigo ndo confirma a existéncia da pratica 04

na industria de processo.

Artigo 03 — Threat-and-Error Management: The Connection Between

Process Safety and Practical Action at the Worksite

Segundo THOROGOOD; CRICHTON (2014), pesquisas patrocinadas por produtores
de petroleo e gés e outras organizacdes tem sugerido que criar uma sensacao de "desconforto
cronico" (chronic unease, em inglés) em relacdo ao integridade de barreiras de seguranca e
operacdo de sistemas criticos de seguranca, combinados com a compreensdo das questoes
psicoldgicas que criam as condigdes que geram o erro, ird fortalecer as defesas contra acidentes
graves. A questdo permanece quanto a melhor maneira de incorporar as habilidades necessarias
por meio de ensino, treinamento, avaliagdo e sua integracao as praticas de trabalho rotineiras.
O objetivo deste artigo ¢ mostrar que as praticas existentes no local de trabalho podem ser

fortalecidas com técnicas de TEM (Threat-and-Error Management, em inglés), que t€ém sua
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base no CRM (Crew Resource Management, em inglés) de aviacdo, para implantar o estado de
desconforto cronico nas equipes de operagdes (THOROGOOD; CRICHTON, 2014).

Visto que o ponto central do artigo ¢ a instauragdo de uma mentalidade de desconforto
cronico pelos lideres nas equipes, através de uma abordagem sistematica que considera a
integracdo de habilidades ndo técnicas e uma mentalidade questionadora aos processos
existentes no local de trabalho, conclui-se que o artigo confirma a existéncia da pratica 04 na

industria de processo.

Resultado da analise dos AEC

O Quadro 49 traz o sumario do resultado da an