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Os acidentes
NnAo acontecem
por casualidade

Acidentes sdo vistos naturalmente como
uma situa¢do que acontece por acaso ou
de forma fortuita e pode ser entendida
como um acontecimento inesperado ao
qual ndo podemos nos antecipar.
Geralmente, resultam em danos,
ferimentos ou consequéncias negativas.
No entanto, ao ndo considerarmos ou
ignorarmos certas caracteristicas,
antecedentes e fendmenos fisicos ou
quimicos, podemos ver como acidental o

que ndo é de fato.

Se pensarmos em atividades produtivas, extrativistas ou de
servigos, podemos dizer que ocasionalmente individuos ou grupos

podem vir a executar tarefas arriscadas sem a devida andlise de

seguranga ou controle, o que ndo quer dizer que, necessariamente,

incidentes ocorrerdo. No entanto, por um questdo de
probabilidade, na préxima vez que essa mesma atividade for
realizada, poderd haver um incidente de processo, fatalidade ou
acidente de alta gravidade. Por isso, ndo é possivel afirmar que

incidentes nunca ocorrerdo porque ndo ocorreram até agoral

A coleta de dados e informagdes torna
evidente que a maioria das causas de falhas
em processos produtivos, extrativistas ou de
alguma atividade exposta a riscos pode ser
atribuida a uma combinacdo de fatores, tais
como erro humano, equipamentos ou
projetos de maquindrio inadequados,
manutencdo deficiente ou md instalacdo de
equipamentos, degradagdo de prdticas
laborais, treinamento inadequado ou
insuficiente, prdticas de supervisdo
deficientes ou inexistentes, jornada de
trabalho excessiva ou em ambientes
complexos de trabalho, md gestdo da
seguranca, etc. De forma resumida, sdo
fatores humanos, fisicos e/ou de sistemas

(gerenciais e organizaciondais).

Em outras palavras, acidentes podem ser
descritos como uma sequéncia de eventos
ndo planejados que resulta em consequéncias

indesejadas.

A figura a seguir mostra um exemplo dessas
cadeias de eventos disparadores e eventos
subsequentes que podem gerar acidentes
com consequéncia para pessods, ativos e
equipamentos ou para o ambiente e

comunidade no entorno.
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Eventos Disparadores Eventos Subsequentes Acidente
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Metodologia Bow-tie como ferramenta de andlise de riscos A revisd@o dos riscos de processos usando essa

metodologia permite mostrar graficamente,
As ferramentas de andlise de riscos sdo Uteis para identificar e por meio de diagramas, como as barreiras

prevenir incidentes em atividades produtivas, extrativistas ou de protegem contra ameacas que podem causar

servicos. E necessdrio e importante utilizar a metodologia eventos arriscados e suas consequéncias.

adequada a situagdo em andlise, ou seja, uma metodologia ndo Esses diagramas nGo pretendem capturar

é necessariamente melhor do que outra. Cada uma deve ser todos os aspectos dos sistemas de gestéo da

aplicada com base no processo a ser analisado. No caso do setor qualidade da seguranca, mas serve como um

de mineragdo, por exemplo, o ICMM (International Council on guia para andlise e determinacdo de varidvels.

Mining and Metals) recomenda a metodologia Bow-tie para a
qual a entidade possui extensa informacgdo técnica. Seu objetivo, como diagrama ou painel visual,
€ se concentrar nas principais barreiras e

controles para diversos usos, tais como:

1.

Especificamente, as andlises Bow-tie podem ser realizadas em

diferentes niveis. Os mais comuns sdo:

a. Nivel Bdsico: Sdo identificados apenas os riscos, o evento A comunicacdio dos riscos de processos dis
principal, as ameacas e as consequéncias; partes envolvidas para que possam

b. Nivel Padrdo: Adiciona ao estudo barreiras e controles de identificar visualmente equipamentos,
prevengdo e mitigagdo; mdquinas ou tarefas criticas em termos de

c. Nivel Padrdo com fatores de degradagdo e controles: seguranca;

Adiciona esses itens ao diagrama padrdo;
d. Nivel Expandido: Documenta os detalhes das barreiras e 2
. ~ . .
controles que permitem fazer gestdo de forma a evitar a A gestéio (visual) de barreiras e controles de
degradagdo desses itens. - e . . o
preven¢do e mitigagdo, além da investigagdo

de grandes incidentes.
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O diagrama Bow-tie apresenta as causas que podem dar origem a
eventos arriscados e seus impactos (consequéncias), conforme mostra

a figura seguinte:

Consequéncias

Causas Consequéncias

Causas

Consequéncias

Quais sdo os passos bdsicos de implementagdo?

Qualquer organizagdo, instalacdo ou drea organizacional pode
conduzir o uso dessa metodologia, levando em consideragdo, pelo

menos, as etapas a seguir e sua sequéncia:

1. Estabelecer o objetivo e a finalidade da andlise de riscos de
processos;

2. Definir o escopo do estudo;

3. Formar o grupo multidisciplinar para andlise e avalia¢do de riscos,
treind-lo e homologar conceitos;

4. Preparar informacdes e descri¢des, pelo menos, dos seguintes
itens:
. Instalacdo e seu entorno;
- Substancias ou fontes de energia envolvidas;
«  Andlise de incidentes prévios;
« Processo ou subprocesso em estudo;

5. Agendar e fazer uma visita s instalagdes em estudo;

6. Selecionar a metodologia de andlise e avaliagdo;

7. Fazer a andlise da magnitude dos riscos seguindo as etapas
especificas da metodologia adotada;

8. Elaborar o programa de aten¢do as recomendagdes;

9. Acompanhar o cumprimento das recomendagdes.
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Uma vez desenvolvidas as andlises, o mesmo grupo avaliador ou uma
equipe externa pode fazer algumas perguntas bdsicas com o objetivo
de definir barreiras ou controles como diretrizes para determinar
qualquer fragilidade organizacional, de controle ou sistema, e assim

verificar os niveis de desenvolvimento e eficdcia.

Seguem alguns exemplos de pergunta:

a.

Existe alguma pessoa responsdvel por muitas barreiras sob sua

gestdo?

b.

A combinag¢do de tipos de barreira estd adequada, considerando que

vdrios tipos podem reduzir a chance de falhas de causa comum?

Foi desenvolvida uma defesa em profundidade? Verifique se os

processos ndo estdo baseados em barreiras Unicas.

Existe equilibrio entre as barreiras de prevencgdo e mitigagdo? Sdo
preferiveis barreiras de prevengdo as de mitigagdo, mas estas também

s@o necessdrias caso as primeiras falhem.

e.

Hd uma rota completamente protegida por barreiras de pessoas?
E preciso considerar que, em geral, barreiras de engenharia sdo mais

confidveis do que barreiras de pessoas.

f.

Sdo necessdrias barreiras adicionais? Muitas vezes, é melhor resolver as
deficiéncias nas barreiras existentes do que adicionar novas, j& que

cada barreira extra acrescenta complexidade.

g.
Por fim, foi considerado um padrdo ou procedimento de gestdo de

mudangas (MOC) para quaisquer alteragdes nas barreiras definidas no

inicio?

Nés da dss* podemos colaborar para
fortalecer o processo de identificacdo e
andlise de riscos, contando com nossos
consultores e metodologias, além de
desenvolver competéncias de lideranca com
foco em riscos e assim permitir que as
organizagdes implementem efetivamente

controles essenciais e a gestdo de mudancas.
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Para saber mais, acesse:
www.consultdss.com.br
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