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1. Objetivo

Apoiar os profissionais das CDLs na andlise de eventos adversos em Pessoas, Meio
Ambiente, Ativos e Imagem e Reputacao, para que novos incidentes ndo ocorram,
através da correcao dos processos existentes e de uma analise criteriosa dos riscos,
para que a organizacdo entenda as causas que estdo longe do local e do momento
do incidente e para que as licdes possam ser aprendidas pela organizagao.

2. Alnvestigacao

O objetivo da investigacao € identificar as causas e falhas diretamente responsaveis
pelo incidente, as causas indiretas, que criaram as condi¢cdes para a ocorréncia do
evento, definir o potencial para a ocorréncia de incidentes similares, estabelecer as
acOes para eliminar este potencial e evitar novos incidentes, rever as praticas de
gestdo levando em conta seu impacto em seguranca, qualidade e integridade de
ativos.

A analise apropriada de um incidente e as licoes que devem ser aprendidas a partir
deste, depende diretamente da quantidade e, principalmente da qualidade das
informacgdes obtidas no processo de investigacao.

A deficiéncia destes dois fatores pode levar a conclusdes equivocadas sobre as
causas reais e as acbes decorrentes da investigacdo resultam em barreiras
ineficientes. Dai a importancia de se garantir a capacitacao na técnica de investigacao,
investir na sua experiéncia e obter o maximo em resultados ao final do processo.

A metodologia adotada para investigacao de incidentes e acidentes € denominada
Tripod, oriunda da pesquisa de fatores comportamentais ligados a estas ocorréncias,
considerando que 80% dos acidentes tém como base as falhas humanas.

A origem do nome Tripod ou tripé, em portugués, advém de trés nds interconectados:
o acidente, os atos inseguros e suas falhas latentes.

A metodologia pode ser utilizada de duas formas principais:

Reativa: Na investigacdo de incidentes mais graves e com maior potencial de
gravidade, identificando medidas de prevengdo para mitigar os riscos de uma
recorréncia.

Proativa: Na avaliacdo da resisténcia e consisténcia dos processos da organizacao
em relacao a incidentes em qualquer area da organizacao, funcionando como um

check-up.
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O processo de investigacao deve ser minucioso, com observagao, questionamento e
qualidade na coleta de informacdes. A cada passo da investigacao, devemos nos
perguntar se as informacdes sao relevantes, se ha pecas que nao se encaixam, se
todas as informacdes foram coletadas, se as causas encontradas sao suficientes para
explicar o incidente, e se a técnica esta sendo aplicada adequadamente, nos seus

diversos conceitos.

Os fatores relacionados com a ocorréncia de eventos adversos sao de natureza
variada e podem interagir entre si. Assim, o processo de investigacao deve ser iniciado
logo o0 mais breve possivel de forma a se obter o maximo de informagdes o0 mais cedo

possivel.

O processo de investigacao envolve quatro etapas, sendo:

. Etapa | — Coleta de Dados
. Etapa Il — Andlise das informagdes
. Etapa Ill — Identificacdo de medidas de controle

. Etapa IV — Plano de Acéo.

3. Etapal - Coleta de Dados
3.1.Acles imediatas

Assim que o incidente ocorreu, é fundamental coletar o maximo de informagdes 0 mais
cedo possivel, para preservar o local e suas condicoes, com registros com fotos,
videos, nomes dos envolvidos.

Porém, devemos destacar a priorizagdo no contingenciamento do incidente como, por
exemplo, em um dano a uma tubulacao de géas. A primeira providéncia é de garantir a
eliminagdo do vazamento e o reparo da infraestrutura. Ou, em um incidente
ocupacional, a prioridade é a de garantir atendimento ao acidentado.

Particularmente na identificacdo dos envolvidos, deve ser esclarecido que o propdsito
da investigacao é fundamentalmente garantir a melhoria dos processos e condi¢cdes
operacionais no campo. Ao longo da investigacdo, usualmente sdo levantadas as
informacgdes para aplicacdo de um modelo de comportamento seguro, com analise
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comportamental e atitudinal, posterior levantamento do histérico dos profissionais,

culminando nas agdes gerenciais sobre estes.

A partir dai, informacgdes bésicas devem ser coletadas:

» Hora, local e natureza do incidente;

» Pessoas lesionadas, ativos danificados e seu estado;
» Natureza das lesées e/ou danos;

» Estimativa da gravidade;

» Acdbes corretivas e contingéncia em curso;

e Suporte necessario;

* Natureza da operacdo no momento do incidente;

» Equipamentos e outros ativos envolvidos;

Estas informacdes devem ser confirmadas ao longo da investigagdo. Nesta etapa,
definimos as consequéncias reais e potenciais, com seu respectivo potencial de
gravidade.

Reforcamos que o potencial de gravidade deve ser aplicado também aos incidentes
com e sem consequéncia, onde os resultados nao foram piores somente devido ao

fator sorte.

3.2.0 processo de investigacao

Apoés a classificacdo do incidente, deve-se compor a equipe de investigacdo, o mais
rapido possivel. Seu dimensionamento e composicdo dependem dos seguintes

fatores:

» Extensao dos danos, lesdes e perdas;
* Energia liberada;
» Potencial de gravidade;

* Probabilidade de recorréncia do evento;
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+ Area da empresa responsavel pela operacdo em curso;

» Necessidade de especialistas internos e externos;

Incidentes em segurancga operacional usualmente demandam maior especializacao
técnica ou analise externa como, por exemplo, em materiais e equipamentos.

O lider da equipe de investigacdo deve ser identificado, para planejamento da
investigacao e coordenacao da equipe, bem como para elaboragao do relatério. Pelo
menos um componente da equipe deve dominar a metodologia Tripod, para orientar
as investigacoes e realizar a analise critica.

Em incidentes de baixo potencial de gravidade e consequéncia, usualmente o gestor
da area responsavel conduz a investigagcdo com sua equipe.

Quando envolvidas as empresas contratadas, estas devem ser responsaveis pelas
investigacdes de incidentes, considerando o que preconiza os sistemas de gestao em
SMS e seguranca operacional das distribuidoras, com ado¢cado dos mesmos padrdes,
eventualmente inclusive sobre clausulas contratuais.

Pelas diferencas no nivel da cultura de seguranca das distribuidoras e de suas
contratadas, € importante a orientacdo e esclarecimentos sobre as técnicas de
investigacao para os representantes destas empresas, como garantia da qualidade.
Outro aspecto relevante é que, em incidentes que envolvam danos significativos e/ou
lesbes graves e fatalidades, investigacdes conduzidas por seguradoras ou 6rgaos
policiais possuem finalidades distintas. Usualmente, estas investigacdes sdo de pouca
importancia para melhorias nos sistemas de gestao.

Em contrapartida, relatérios de investigagdo internos, se utilizados em processos
externos, ndo serdao considerados como confidenciais ou reservados e poderao ser
anexados a processos civis ou criminais como evidéncia, podendo incriminar a

organizagao, seus executivos e funcionarios.

3.3.Escopo e metas da investigacao
Durante uma investigacao, devemos atingir os seguintes objetivos:
Investigacao de incidentes — Tripod - Shell Pagina 4

» |dentificar as causas e falhas diretamente responsaveis pelo incidente;
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» |dentificar as causas indiretas, que criaram as condicdes para a ocorréncia do
evento;

» Definir o potencial para a ocorréncia de incidentes similares;

» Estabelecer as acbes para eliminar este potencial e evitar novos incidentes;

» Rever as praticas de gestao, levando em conta seu impacto em seguranca,
qualidade e integridade de ativos.

3.4.Cronologia
A investigacao deve ser iniciada o mais breve possivel, ap6s a comunicacao do
incidente. Desta forma, é necessario bom planejamento e preparo para emergéncias,
com mobilizacao rapida dos profissionais a serem envolvidos.
As evidéncias podem desaparecer ou se deteriorar rapidamente, além de uma
mudanca no cenario, dificultando a obtencao de informacdes que levem a conclusdes
seguras.
Com o passar do tempo, as pessoas envolvidas no incidente tendem a reorganizar os
fatos, de forma diferente do acontecido, formando um quadro coerente para elas
préprias. Em algumas situacoes, podem trocar informacdes entre si e homogeneizar
seus relatos, mesmo em boa fé. Isto pode distorcer os fatos e dificultar a analise e as
conclusdes. As discordancias entre os entrevistados podem fornecer informacoes
importantes sobre seu posicionamento no momento do incidente e sobre o que elas
efetivamente testemunharam ou imaginaram ter visto.
Dificilmente, alguma informagéo importante para a elucidacao do caso é obtida apo6s
duas semanas da ocorréncia do evento, principalmente para incidentes de origem
ocupacional e operacional. Adicionalmente, uma investigacao imediata e minuciosa €
uma demonstragao de interesse e comprometimento da gestao.
Devem ser obtidas informacgdes relevantes, se possivel, antes de visitar o local do
incidente, como os procedimentos em vigor para a atividade, registros de instrucdes
e permissdes para o trabalho, plantas do local, cadeia de comando e pessoas
envolvidas na operacéao e avaliagéo de risco da operagao.

3.5.0 método de investigacao

A investigacao envolve a técnica de perguntar e obter respostas para o seguinte:
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* O que aconteceu?

» Por que aconteceu?

* Que falhas, diretas e indiretas, foram necessarias e suficientes para explicar o
ocorrido?

* Quais as condicoes necessarias para que estas falhas ocorressem?

Em linhas gerais, a investigacdo de um incidente contempla as atividades principais:

* Inspecao no local;

» Coleta e registro de evidéncias fisicas;

» Entrevistas/depoimentos de testemunhas;

» Determinacao dos fatos sobre o incidente;

* Revisao de procedimentos, normas e permissoes;

» Estudos especializados, se necesséarios (laudos externos, testes de
laboratério);

» Anadlise de evidéncias conflitantes;

» Identificacéo e coleta de evidéncias complementares;

» Levantamento de causas e falhas subjacentes (causas indiretas);

Nos primeiros movimentos da investigagao, a equipe deve se concentrar em coletar e
registrar todos os fatos e condi¢cdes que possam vir a ser Uteis para a determinacao
das causas diretas ou indiretas do incidente.

A organizacdo destas informagées pode em muito contribuir na andlise na
investigagao, mas um ponto fundamental é ndo concluir prematuramente, pois pode
haver um desvio do rumo adequado da investigacao e levar a conclusdes erréneas.
Na etapa de levantamento de informacdes, somente os fatos interessam.
“Checklists” podem ser Uteis, mas ndo devemos nos ater somente a estes, pois podem
deixar desconsiderados alguns itens relevantes.

3.6.Levantamento dos fatos
Uma boa investigacédo deve levar em consideracgao:
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* Pessoas;

* Ambiente;

» Equipamentos, instalacdes e processos produtivos;
* Procedimentos;

* Organizacao

Em cada uma destas dimensodes, podem ser identificadas acdes, omissdes ou lacunas
que podem contribuir para o incidente e suas consequéncias. Devemos lembrar que
a grande maioria dos incidentes ocorre por falhas humanas, diretas ou indiretas,
conscientes ou nao.

Fatores como negligéncia, impericia ou imprudéncia estao presentes em praticamente
todos os incidentes.

Devemos lembrar também que determinadas condicées ou uma combinacdo de
condigdes podem permanecer latentes por muito tempo, até que um fator desencadeie
uma sequéncia de eventos que culminam com o incidente.

Outro ponto a considerar sdo mudancgas recentes, sendo comum descobrir alteracoes
sem conhecimento das pessoas envolvidas. Este aspecto, combinado com outras
condicdes ou falhas pré-existentes, pode constituir o gatilho para o incidente.

Todas as informacbes devem ser verificadas e confirmadas. Declaracées de
diferentes profissionais devem ser comparadas e os eventuais conflitos elucidados,
com base em fatos, dados e evidéncias.

A resposta as seguintes perguntas genéricas pode ajudar a garantir o levantamento
de todos os fatos: Quem? O que? Quando? Onde? Como? Por qué?

Durante a investigacdo, devem ser evitadas especulacbes como “e se o incidente
tivesse ocorrido em tal lugar?”, “Se, em vez do que aconteceu, ocorresse determinado
fato?”.

Estas especulacbes acabam por desviar a atencdo dos fatos verdadeiramente
ocorridos, distorcendo as analises necessarias, com aumento do potencial do
incidente.

Apos os fatos terem sido levantados e analisados, deve ser possivel:
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» Realizar uma descricdo exata do incidente, seus antecedentes, sua cronologia
e 0s eventos que o originaram;

» Descrever as condicbes ambientais;

» Descrever as operacdes em curso € 0 processo operacional;

» Identificar equipamentos em uso, suas capacidades e falhas;

» Descrever o posicionamento das pessoas e 0 que estavam fazendo no
momento do incidente;

» Descrever os procedimentos e instrugoes relevantes;

» Identificar liberacao de energia sem controle;

» Apontar desvios dos procedimentos operacionais ou uso nao apropriado de
recursos, equipamentos e ferramentas;

» |dentificar mudancas de pessoal, procedimentos, equipamentos ou processos
que possam ter contribuido com o incidente;

» Avaliar os niveis de competéncia, habilidade e treinamento dos envolvidos;

» Avaliar a presenga ou auséncia de barreiras e sua eficacia;

» Rever os programas de prevencao;

» Identificar causas subjacentes e falhas latentes;

» Discutir a resposta ao incidente e suas falhas;

» |dentificar medidas para melhorar a resposta a futuras ocorréncias;

* Quantificar as perdas e consequéncias.

3.7.A inspecao no local

O local do incidente, se bem preservado, pode apresentar importantes evidéncias e
os testemunhos podem ser realizados de forma mais efetiva se forem tomados no
local da ocorréncia, inclusive para identificar incoeréncias e contradigoes.

Os seguintes itens podem identificar fatores que contribuiram com o incidente como
posicionamento de equipamentos, posicao de chaves, valvulas, comutadores, estado
dos acessos, iluminacéao e visibilidade, housekeeping, condicées de equipamentos e
instalacoes, evidéncias de esforcos excessivos, presenca de sinalizacdo de

seguranca e resultados de inspecdes anteriores, entre outros.
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3.8.Conducao das entrevistas
Sempre que possivel, as testemunhas devem ser entrevistadas individualmente,
esclarecendo que a intencao é identificar as causas da ocorréncia € melhorar a
prevencgao, o que tende a melhorar o nivel de cooperacao e reduzir a tensado a que
estdo submetidas.
A técnica da entrevista consiste em perguntar pouco, fazer as perguntas corretas,
fazer as perguntas abertas e ouvir com 0 maximo de atengdo. Em nenhum momento,
o entrevistador deve tentar influenciar e intimidar o entrevistado, ou com perguntas
gue induzam ou orientem as pessoas.
Outro aspecto € o de limitar o numero de entrevistadores na sala em duas pessoas,
com o beneficio de troca de percepcdes apds a entrevista.
A entrevista deve ser conduzida de forma amistosa e iniciada com a solicitacao de
que a testemunha relate os fatos, de forma livre, com suas préprias palavras, sem
interrupcdes. Se houver duvidas, as perguntas devem ser feitas apds a descricao.
Ao final da entrevista, fatos e informagcdes devem ser ordenados e registrados, com
0s pontos essenciais apresentados de forma resumida ao entrevistado e discutidos,
evitando mal-entendidos e esclarecendo duvidas.

3.9. Material de suporte
Varios documentos coletados no processo investigativo podem ser importantes para
a determinacdo de falhas, como desenhos técnicos, diagramas, registros de
inspecdes e permissdes, escalas de turnos e folgas, procedimentos operacionais,
registros da operacédo e de planejamento das atividades.
A adequacao e harmonia entre as instrucées e procedimentos também devem ser
analisados, para avaliacdo de orientacdes contraditérias e metas conflitantes,

frequentes em muitos incidentes.

3.10. Lacunas das informacoes
No desenvolvimento da investigacao, devemos ordenar os fatos e sua sequéncia, para
identificar lacunas e informac6es que possam estar faltando. A cada sequéncia de
eventos, é necessaria a verificacdo se as informacodes sao suficientes para esclarecer

0 ocorrido.
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3.11. Causas, falhas e fatores subjacentes
A medida que os fatores fisicos e seu papel se tornem conhecidos, o foco da
investigagdo deve se transferir para os fatores humanos, envolvidos direta ou
indiretamente no evento.
A investigacdo ndo deve se limitar ao ocorrido imediatamente antes ou durante o
incidente, como atos inseguros, mas deve identificar também as falhas e condicdes
que criaram o cenario e as condi¢des para o evento.
Concluimos que o incidente é o ato final de uma cadeia de falhas e eventos, com
alinhamento de diversas causas que, sozinhas, ndo culminariam com sua ocorréncia.
Felizmente, estas causas isoladas ndo levam a um incidente e se nao fosse
necessaria a combinacdo de mais de uma delas, a frequéncia de incidentes seria

muito maior.

4. Etapa Il — Analise das informacoes
A andlise estruturada de um incidente é fundamental para evitar sua recorréncia. Se
evitarmos a repeticao das falhas, evitamos a ocorréncia do incidente.
Quando a investigacao é realizada de forma parcial e a analise é realizada de forma
superficial, se concentrando no que aconteceu no local do incidente e nos atos
inseguros, ndo evitamos a recorréncia.
DecisOes errbneas, falhas e omissoes, distantes em tempo e espaco do local do
incidente, geram as consequéncias sobre as pessoas que possuem uma
responsabilidade menor sobre o ocorrido.

4.1.Falhas ativas e latentes
Para que a investigacao e analise sejam bem-sucedidas, devemos reconhecer a
existéncia de duas categorias de falhas:

- Falhas ativas: Ocorrem no momento e local do incidente, sendo especificas de um
unico evento, diferindo muito de um caso para outro;
- Falhas latentes: Ocorrem longe, no tempo e espaco, mas que criam condicdes para

que as falhas ativas, e consequentemente os incidentes, ocorram;

Uma investigagcdo que é capaz de conduzir uma analise proveitosa e resultados
praticos em prevencao, através de uma metodologia bem estruturada, é aquela que
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indicara acdes que eliminem as falhas latentes e o potencial para que casos similares

ocorram.

4.2.Conceitos fundamentais
4.2.1. Defesas do sistema

Quando existentes, estao ligadas as consequéncias do incidente, representando as
barreiras colocadas para minimizar ou evitar danos e lesdes. Sao exemplos de
defesas: alarmes, valvulas de alivio, EPIs, extintores, que estdo relacionados a
barreiras fisicas.
Importante frisar que as defesas, quando sdo vencidas, ndo sdo as causas diretas do
incidente, mas podem surgir como falhas indiretas, como uma das categorias de
falhas latentes.

4.2.2. Atos inseguros
Os atos inseguros geralmente ocorrem imediatamente antes do incidente, podendo
ser classificados como gatilhos do evento. Sdo sempre evitaveis, mesmo quando
cometidos de forma inconsciente e ndo intencional.
Basicamente, existem duas categorias de atos inseguros. Aqueles causados por erros
involuntarios, por desconhecimento, impericia ou falta de conscientizacdao do
profissional, e as violacbes, onde ha conhecimento em infringir normas e
procedimentos, mas o profissional desafia as consequéncias na esperangca de que
nada aconteca. Como na maioria das situacdes de fato nada ocorre, evidenciado que
a frequéncia de incidentes € bem menor que a frequéncia de atos inseguros (Piramide
de Bird), h&a o reforco de que o ato inseguro é inofensivo.
As duas categorias requerem tratativas completamente diferentes. Os erros podem
ser corrigidos por treinamento e capacitacao e as violacées através de mudancga de
comportamentos e atitudes, por meio de medidas disciplinares.

4.2.3. Pré-condicoes
Sao condicdes pré-existentes que favorecem a ocorréncia de erros, violagdes, atos
inseguros e como consequéncia, incidentes. Em muitos casos, a pré-condicao pode
ser menos perceptivel, principalmente quando os fatores presentes sdo de natureza
psicoldgica.
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Muitas vezes, as condicdes inseguras sdo causadas por atos falhos, como negligéncia
e omissao. Mas, para diferenciacdo, devemos considerar que o ato inseguro €
dindmico, enquanto a condi¢ado insegura é algo estatico e passivo.

Exemplos de pré-condicdes: Pressa, omissdo da supervisdo, complacéncia,
problemas de saude, condigdes fisicas de ativos existentes, fatores ambientais e

climaticos, etc.

4.2.4. Falhas latentes
Sao geralmente originadas por acdes ou omissdes que ocorrem nOS niveis
intermediarios da organizacao, principalmente no nivel gerencial. As falhas latentes
sdao agrupadas em Tipos Gerais de Falhas — TGF, conforme sua origem na

organizacao:

4.2.5. Organizacionais
Sao deficiéncias na estrutura da organizacao, permitindo que as responsabilidades se
tornem difusas frente as questdes de SMS e Integridade de ativos, fazendo com que
os sinais de alerta sejam ignorados.
Papéis e responsabilidades mal definidos sdo exemplos de um TGF organizacional
como, por exemplo, em uma situacao onde ninguém tem responsabilidade de corrigir

falhas em processos.

4.2.6. Alvos incompativeis
As organizagdes e seus profissionais estao geralmente perseguindo varios alvos ao
mesmo tempo e, frequentemente, alguns deles sdo conflitantes. Apesar de que muitas
vezes tais conflitos ndo possam ser evitados, deve ser realizada uma analise para
identificar os reflexos em seguranca e integridade. Um exemplo de alvo incompativel
€ 0 da programacao de atividades do dia em uma frente de trabalho em determinado
periodo e sua conclusdo somente é possivel se houver violacdo e busca por atalhos

em procedimentos.

4.2.7. Comunicacao
As falhas de comunicacao entram nesta categoria quando a informacao necessaria a
operacao segura e eficaz nao atinge os receptores de maneira clara, nao ambigua e
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inteligivel. Podem ocorrer por falta de um canal de comunicacao, por falta da propria
informacgao ou por falhas na recepgéo.

Procedimentos escritos que ndo séo claros, e que levaram a um incidente, ou manuais
que nao foram traduzidos para a lingua local, podem ser considerados como um TGF
de comunicagao.

Outros exemplos sao sinalizacdo ambigua, mal instalada ou obsoleta, informacdes
transmitidas a empresas contratadas sobre regras e procedimentos de forma

genérica, em contratos.

4.2.8. Procedimentos

Instrugbes operacionais transmitem as informagdes e conhecimentos necessarios
para que a atividade seja realizada com seguranca e eficiéncia, se bem escritos e
estruturados. Sao necessarios porque a maioria dos trabalhos é complexa para que
suas etapas individuais sejam evidentes por si, a informagdo necessaria é grande
demais para ser guardada na memaria dos profissionais e a mudanca ou turnover dos
profissionais para execu¢cao da mesma atividade.

Os procedimentos sdo classificados como TGF quando séo inexistentes, apesar de
necessarios. Na investigacao, deve ser avaliado se o procedimento € claro, para que

haja classificagdo como TGF de procedimento ou comunicagao.

4.2.9. Projeto

Muitas falhas de projeto sédo resultado do isolamento entre os projetistas e os
executantes, geralmente envolvidos na construgdo, operacdo e manutencdo. Em
muitas situacdes, os projetos sdo concebidos com foco na abordagem técnica e
econdmica, desprezando a funcionalidade e a seguranca.

Um bom projeto requer que os executantes sejam envolvidos desde os estagios
conceituais do projeto e acompanhem seu desenvolvimento, sempre que possivel.
Um exemplo de TGF de projeto é o de instalacdo de uma estacao de controle de
pressdo em uma area que € inundada frequentemente, trazendo riscos de

desabastecimento de gas aos clientes.

4.2.10. Equipamento
Em geral, este tipo de falha pode ser gerado pelas seguintes categorias:
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» Diferencas entre as especificacées e as necessidades do usuario;
» Baixa qualidade;

» Deterioragéo ao longo da vida util;

* Indisponibilidade;

» Mas condigbes ou falta de manutencao

Assim, os equipamentos devem sempre ser mantidos em locais adequados, com
funcionamento dentro das especificagdes, com garantia de execucao de seu plano de
manutenc¢ao, e adquiridos conforme especificacao e qualificacao.

4.2.11. Manutencao
Falhas e omissbes na concepcao e gerenciamento dos programas de manutencao
contribuem em larga escala para a ocorréncia de incidentes. Muitos sdo originados
pelo conflito entre custo e seguranga e planejamento inadequado e devemos
considerar que a manutencao € uma atividade complexa, que envolve pessoas de
varias areas e niveis da organizacao, com etapas como a coordenacao geral da
manutencdo, gerenciamento de pecas de reposicdo, calibracdo de equipamentos,
registros e sistemas e interacdo com a operacado. Qualquer falha em uma destas

atividades pode ser classificada como um TGF de manutengéo.

4.2.12. Arrumacao e limpeza (housekeeping)
Ma arrumacado e falta de limpeza sdo fortes indicadores de desorganizacédo e
consequentemente de uma operacao deficiente e, em muitas vezes, é possivel avaliar
a operagao somente em uma impressao inicial, ao se visitar o local. Ele se torna um
TGF quando nada é feito para melhorar o ambiente de trabalho, no nivel de supervisao
e gerencial, evidenciando a omissao e descaso destes, com evolucao do problema a
um nivel crénico, na medida em que as pessoas se acostumam em trabalhar em local

desorganizado e sujo.
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4.2.13. Treinamento

Auséncia de treinamento ou treinamentos inadequados ou deficientes se constitui em
um dos principais TGFs, com potencial de causar grandes incidentes e acidentes. E
preciso fazer a distincdo entre os principais tipos de treinamento, 0s operacionais € 0s
de conscientizacdo. O primeiro se destina a ensinar e manter vivas as técnicas
necessarias a boa execucao das tarefas, devendo ser pratico, objetivo e capaz de
gerar resultados no curto prazo.

Ja o treinamento de conscientizagdo € mais sutil, dificil, demorado e gera resultados
somente no longo prazo. Esta diferenca é importante para se classificar um TGF como
uma falha de treinamento originado de um ato inseguro. Usualmente, os TGFs de

treinamento decorrem de falhas no treinamento operacional.

4.2.14. Defesas inadequadas
As defesas sao medidas adotadas com antecedéncia, visando a minimizacao das
consequéncias dos erros humanos ou falhas de componentes. Porém, quando uma
defesa falha no seu papel de proteger o sistema, seja por deficiéncia prépria, seja por
estar ausente quando dela se necessita, ela pode se tornar um TGF. Um exemplo é
um EPI fora de especificacao ou vencido, utilizado na operagao.

4.2.15. Condi¢oes que induzem a erro
Este é o TGF mais sutil, por envolver sua relacdo com a atividade humana,
sabidamente falivel, e existem condi¢des que induzem as pessoas a erros e violagdes,
sendo geradas dentro da organizacao, ocorrendo inclusive no nivel gerencial. Dentre
as principais condicdes, podemos citar falta de familiaridade com a tarefa, condicdes
adversas, interpretagcao deficiente dos riscos, ingestdo de alcool e drogas, ambiente

hostil e interface homem-maquina deficiente.

4.2.16. Decisoes faliveis
Sao aquelas tomadas em boa fé, nos escaldes mais altos da organizacao, capazes
de causar falhas e liberar toda a cadeia de eventos que conduzem ao incidente. Sao
decisdes sobre politicas e estratégias adotadas pela direcdo da empresa, geralmente

muito abrangentes.
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Como exemplos de decisdes faliveis, podemos considerar a determinacao em efetuar
cortes lineares em orcamentos de treinamento e manutencdo, sem levar em
consideracao as consequéncias.

Com estas decisdes, varios TGFs podem ser criados, levando a uma série de

incidentes que nao sera interrompida enquanto as falhas estiverem presentes.

5. Etapa lll - Identificacao de medidas de controle

5.1.A arvore de eventos do incidente
Na analise de um incidente e seus fatores, € importante elaborar uma arvore com a
sequéncia dos eventos, ordenando-os segundo as causas e seus respectivos efeitos.
Para cada evento ou fator encontrado, devemos nos perguntar “por que isto
aconteceu?” a fim de caminhar mais uma etapa na dire¢ao das causas potenciais mais
distantes, as falhas latentes.
A cada etapa, devemos testar a anadlise, respondendo a pergunta “Os fatores
encontrados sao necessarios e suficientes para explicar o ocorrido?”
Caso um determinado fator ndo seja necessario para justificar o ocorrido, ele deve ser
posto de lado. Do contrario, caso os fatores ndo sejam suficientes para explicar a
ocorréncia seguinte, outros fatores devem ser investigados.
Dentre os fatos coletados, devem ser identificadas as defesas vencidas, os atos
inseguros e as pré-condicdes. Em seguida, as falhas processuais ou TGFs e as
decisdes faliveis.
O seguinte fluxograma deve ser seguido na montagem da arvore de falhas:
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Acidente e SRR I Identificaros Atos
consequéncias Inseguros
Classificar os Fatos Determinar Pré-
condigdes e
* Indutores de erros
Montar 2 Arvore de ‘
Investigacio Determinar os Tipos
¢ Gerais de Falhas
Identificar as Defesas ‘
Vencidas Identificar as
Decisoes Faliveis

Devemos nos concentrar nos fatores em que a organizagao possa ter algum tipo de
controle. Por exemplo, se uma das pré-condigées for ocorréncia de chuva, ndo ha
como evitar a sua ocorréncia, mas podemos considerar uma mudanca de
procedimento que evite a atividade enquanto chove.

Os fatores identificados podem ser reordenados, classificados e relacionados
segundo as categorias estabelecidas, sempre seguindo a l6gica da causa e efeito,
realizando a andlise critica, respondendo as perguntas descritas acima.

A arvore de falhas, apds a identificacdo dos fatores, segue a estrutura conforme a

figura abaixo:

Descrigcao
do
Incidente
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A arvore segue a légica de que, as eventuais decisdes faliveis e as falhas latentes,
ocorreram muito antes do incidente, até os atos inseguros, defesas vencidas e o

incidente em si, no formato de um diagrama temporal.

6. Etapa IV — Plano de Acao.

O objetivo principal da investigacado é identificar as falhas processuais, latentes e
subjacentes.

Definidas todas as falhas diretas e indiretas (ativas ou latentes) que contribuiram para
0

incidente, devemos elaborar um plano de acado abrangente, com indicacédo de pelo
menos uma acgado para cada uma das falhas, para garantir que os “furos” dos
processos sejam cobertos e eliminando o potencial para que novos eventos de mesma
natureza se repitam.

E importante que as agdes sejam monitoradas, concluidas nos prazos estabelecidos

e tenham sua eficacia comprovada.

7. Relatodrio da Investigacao
O relatério de investigacado devera seguir a estrutura e as informacdes descritas no
ANEXO Q12.4.
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ANEXO Q12.4 - MODELO DE RELATORIO DE INVESTIGACAO DE INCIDENTES.
RELATORIO DE INVESTIGACAO DE

INCIDENTES/ACIDENTES

€) SCGAS

commin sechs oesmma camen | RESpoONsavel pela | Data da Anélise: Local da Analise:

Analise:

Identificacdo da Ocorréncia

Data ocorréncia: Horario: Local: Classifica¢do da anomalia:

INCIDENTE/ACIDENTE:

Resumo do Acidente / Incidente

Comissao de Investigacao e Analise

Nomes Cargo/Area Assinatura

IItem Analise

FATORES QUE CONTRIBUIRAM PARA OCORRENCIA:

Foi realizada uma reunido para andlise do incidente ...

01 | hEFESAS DO SISTEMA:

Quando existentes, estdo ligadas as consequéncias do incidente, representando as barreiras colocadas para
minimizar ou evitar danos e lesdes. Exemplos de defesas: Alarmes, Vélvulas de Alivio, EPI’s, Extintores, que

estdo relacionados a barreiras fisicas.
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ATOS INSEGUROS:

Sdo sempre evitdveis e podem ser resultado de: ato involuntario, por conta da falta de capacidade de anilise e
percepcdo de riscos pelo operador da retroescavadeira, supervisdo e gestdo ou resultante de violacdes, onde ha o

conhecimento, mas o profissional desafia as consequéncias, na esperanga de que nada acontega.

PRE CONDICOES:

Sdo condigdes pré-existentes que favorecem a ocorréncia de erros, violagdes, atos inseguros e como
consequéncia, incidentes. Exemplos de pré-condi¢des: Pressa, omissdo da supervisdo, complacéncia, problemas

de satide, condi¢des fisicas de ativos existentes, fatores ambientais e climéticos, etc.

« FALHAS LATENTES

Geralmente originadas por a¢des ou omissdes que ocorrem nos niveis intermedidrios da organizacio,

principalmente no nivel gerencial

* ORGANIZACIONAL:

Deficiéncias da estrutura da organizagdo, permitindo que as responsabilidades se tornem difusas as
questdes de SMS e integridade de ativos. Exemplos: Papéis e responsabilidades mal definidos.

« ALVOS INCOMPATIVEIS:

As organizacdes e seus profissionais estdo geralmente perseguindo varios alvos a0 mesmo tempo e,
frequentemente, alguns deles sdo conflitantes. Exemplo: Programacao de atividades do dia em uma
frente de trabalho em determinado periodo e sua conclusdo somente é possivel se houver violagio e
busca por atalhos em procedimentos.

« COMUNICACAO:

Quando a informacao necessdria a operag@o segura e eficaz nao atinge os receptores de maneira
clara, ndo ambigua e inteligivel.

« PROCEDIMENTOS:

Instrugdes operacionais transmitem as informagdes e conhecimentos necessarios para que a
atividade seja realizada com seguranga e eficiéncia.

 PROJETOS:

Muitas falhas de projeto sdo resultado do isolamento entre os projetistas e os executantes, geralmente
envolvidos na construgdo, operagdo e manutengdo. Exemplo: Projeto de instalagdo de uma estagdo de
controle de pressdo em uma drea que é inundada frequentemente, trazendo riscos de
desabastecimento de gds aos clientes.

« EQUIPAMENTO:

Equipamentos devem sempre ser mantidos em locais adequados, com funcionamento dentro das
especificacdes, com garantia de execucdo de seu plano de manutencao, e adquiridos conforme
especificacdo e qualificacdo. Exemplos: Diferencas entre especificacdes e as necessidades do
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usudrio, baixa qualidade, deterioracdo ao longo da vida util, indisponibilidade e mds condi¢des ou
falta de manutencao;

MANUTENCAO:

Falhas e omissdes na concepgao e gerenciamento dos programas de manutengdo contribuem em larga
escala para a ocorréncia de incidentes.

ARRUMACAO E LIMPEZA (HOUSEKEEPING):

Ma arrumacdo e falta de limpeza sdo fortes indicadores de desorganizacdo e consequentemente de
uma operacao deficiente e, em muitas vezes, é possivel avaliar a operacdo somente em uma
impressdo inicial, ao se visitar o local.

TREINAMENTO:

Auséncia de treinamento, treinamentos inadequados ou deficientes se constitui em um dos principais
fatores que podem resultar em incidentes e acidentes.

DEFESAS INADEQUADAS:

Medidas adotadas com antecedéncia, visando a minimizagio das consequéncias dos erros humanos
ou falhas de componentes. Exemplo: EPI fora de especificagdo ou vencido, utilizado na operagao.

CONDICOES QUE INDUZEM AO ERRO:

Dentre as principais condi¢des, podemos citar a falta de familiaridade com a tarefa, condi¢des
adversas, interpretagdo deficiente dos riscos, ingestdo de dlcool e drogas, ambiente hostil e interface
homem-maquina deficiente.

DECISOES FALIVEIS:

Sédo aquelas tomadas em boa fé, nos escaldes mais altos da organizagdo, capazes de causar falhas e
liberar toda a cadeia de eventos que conduzem ao incidente.

02

PLANO DE ACAO

ACOES CORRETIVAS RESPONSAVEL/EMPRESA | PRAZO

iii)

iii)

11v)

03

REGISTRO FOTOGRAFICO:
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8. Formacao do Comité de Investigacao e Prazos

A investigacdo da ocorréncia deve ser realizada nos prazos e pelo comité definidos

na tabela abaixo:

Prazos Maximos

Comité de Avaliacdo e Analise

Classe Tipo de Ocorréncia Investigacao da
Ocorréncia e
emissao do
relatorio

Lesdo sem afastamento (Lesdes
leves que permitem retorno ao
trabalho no dia seguinte ao
incidente ou realizacao de trabalho
restrito até 15 dias);
Primeiros socorros; Coordenador da comissao:
Lesdo em terceiro que nao 1 (uma) pessoa  da
necessitou de internacao. CONTRATANTE, indicada
Quenfas conflrmadas. do p_ubllco em pelo Gerente da drea gestora do

. relacdo a danos ambientais; 28 di at
Danos ao patriménio (iméveis, 1as contrato em - que - ororret o
instalacées industriais, veiculos e acidente;
equipamentos) da CONTRATANTE Demais membros:
ou de terceiros, acima de USD - 1 representante  do
10.000,00 e até o limite de USD
30.000.00 CONTRATADO
Envolvendo a imagem e reputacéo - 1 representante da SMS da
da CONTRATANTE, com CONTRATANTE;
repercussao em ambito local;

Danos ao Meio Ambiente,
conforme limites estabelecidos na
tabela do anexo Q12.11.
_ Coordenador da comissao:
Acidente com afastamento; )
Lesio sem afastamento - Gerente da drea gestora do
envolvendo multiplos acidentados contratoem  que ocorreu 0
(maior ou igual a 5); acidente;
Lesdo em terceiro que necessitou Demais membros:
36 Ilntefnaga'Q' . q limit - 1 (um) representante da SMS
iolacdo  Unica 0S imites
ambientais legais; da CONTRATANIE;

5 Danos ao patriménio (imoveis, 14 dias - 1 (um) representante da CIPA
instalacées industriais, veiculos e da CONTRATANTE;
equipamentos) da CONTRATANTE
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ou de terceiros, acima de USD
30.000,00.

Envolvendo a imagem e reputacao
da CONTRATANTE, com
repercussao em ambito regional;
Danos ao Meio Ambiente,
conforme limites estabelecidos na
tabela do anexo Q12.11.

- Representante(s) do
CONTRATADO (incluindo o
chefe de Obra).

Acidente Fatal;

Incapacidade total ou parcial;
Lesao em terceiro que causou
incapacidade ou fatalidade;
Violacao constante dos limites
ambientais legais e de requisitos
definidos em licencas ambientais;
Danos ao patrimbénio (imdveis,
instalagbes industriais, veiculos e
equipamentos) da CONTRATANTE
ou de terceiros, de qualquer valor,
ocasionados por explosdes ou
incéndio;

Envolvendo a imagem e reputacao

7 dias

Coordenador da comissao:

- Gerente da CONTRATANTE
externo a drea gestora do
contrato em que ocorreu O
acidente e ndlo pertencente a area
de SMS da CONTRATANTE;
Demais membros:

- I(um) representante da
CONTRATANTE, da drea
envolvida;

- 1(um) representante da CIPA

da CONTRATANTE;

da CONTRATANTE, comr

~ ~ . . - Representante(s) do
repercussao em ambito nacional
e/ou internaciona|; CONTRATADO (incluindo o
Danos ao Meio Ambiente, chefe de Obra);
conforme limites estabelecidos na - Gerente de SMS da
tabela do anexo Q12.11. CONTRATANTE;
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