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Aos operadores das unidades de processo, que dia e noite se
defrontam com as mais variadas situacoes, muitas delas
nunca vividas anteriormente, e que sustentam a
confiabilidade, que preserva toda a sociedade.



Agradecimentos

© Ao engenheiro Luiz Roberto Pinto Gil, que dividiu comigo a tarefa de coordenar os estudos de
seguran¢a de processo na Usina Quimica de Paulinia, da Rhodia, € com quem durante anos
troquei opinides, sobre a complexa atividade de gerenciamento de riscos.

® A sra. Maria Célia Dubois, responsavel pelo Centro de Documentagdo no Centro de Pesquisas
da Rhodia, meu muito obrigado. A partir de contatos por telefone e correio eletronico, pude
receber com elevada qualidade muitos dos artigos que precisel.

@ Um agradecimento especial & todas as equipes de operagdo, mecdnicos, instrumentistas e
eletricistas, engenheiros de processo e pesquisadores que, durante varios anos, se engajaram numa
tarefa sem precedentes, plenamente cientes ¢ dotados de elevada responsabilidade, para melhorar
o nivel de seguranca das unidades de operagio da Rhodia de Paulinia.

@ O esforgo que foi realizado, fruto exclusivamente de uma decisdo da Rhodia, s6 teve sucesso
devido a determinaciio da diretoria da empresa em executar o programa definido. Ao atual diretor
de Ciéncia e Tecnologia, engenheiro R. Franchi, que gerenciou o processo, o agradecimento e
reconhecimento pelos resultados que conseguimos alcangar,

© A UNICAMP, que através do Mestrado em Qualidade do IMECC, tem contribuido para a
busca da exceléncia por um elevado numero de empresas, e um crescimento pessoal de muitos
profissionais. A todos os professores do mestrado, a4 professora Ana Guerra pelo primeiro
incentivo a este trabalho, e ao professor Manuel Folledo, que me recebeu e orientou no mestrado.



Epigrafe

“ ... Permanecemos assim durante longos momentos... 0 mestre se levaniou e fez sinal
para que eu o acompanhasse... me pediu para fixar uma haste de incenso, longa e delgada como
uma agulha de tricotar, na areia diante do alvo...

... Sua primeira flecha partiu da intensa claridade em dire¢do a noite profunda. Pelo
ruido do impacto, percebi que atingira o alve, o que também ocorreu com ¢ segundo tiro.
Quando acendi a ldmpada que iluminava o alvo constatei, estupefato, que ndo s6 a primeira
flecha acertara o centro do alvo, como a segunda também o havia atingido, tdo rente a
primeira, que lhe cortara um pedago, no sentido do comprimenio...

Ndo é dificil imaginar o impacto que as flechas do mestre causaram em mim. Como se
eu tivesse passado por uma transformagdo profunda. Jé ndo me preocupava com minhas flechas
e 0 seu destino.

Além disso, o mestre reforgava essa minha atitude nio olhando jamais para o alvo,
mas observando apenas o arqueiro, como se isso Ihe permitisse comprovar de maneira mais
precisa o resultado do tiro.

Em nome da mais profunda experiéncia pessoal, da qual eu sempre desconfiara, ndo
hesito em afirmar que a comunicagdo direta de que tanto se fala néo é uma faniasia, mas um

fenomeno de palpavel realidade. ”

A Arte Cavalheiresca do Arqueiro Zen [1]




Sumdrio
Siglas

Resumo

1. Imtrodugdo
2. Consideracdes gerdis e teorias aplicadas na confiabilidade humana
2.1 A influéncia das falhas de natureza humana
2.2 A confiabilidade humana na visdo sistémica
2.3 Visdo cognitiva das falhas humanas
2.4 A performance humana
2.4.1 Tarefas de rotina e durante eventos anormais
2.4.2 Falhas de modo comum
2.4.3 Fatores que influenciam o desempenho humano
2.5 Modelo para a reducdo dos erros humanos
3. Meétodos para identificacéio e reducdo dos erros humanos
3.1 Méiodos analiticos para a redugdo dos erros humanos
3.1.1 Métodos com foco no processo de aquisicdo de dados
3.1.2 Métodos com foco na “agdo”
3.1.3 Métodos com foco na andlise dos erros
3.1.4 Métodos com foco no julgamento de especialistas
3.2 Métodos qualitativos e quantitativos para a identificagdo dos erros humarnos
3.2.1 Técnica de Predi¢do das Taxas de Falhas Humanas (Technigue for
Human Error Rate Prediction - THERP)
3.2.2 Avaliagdo da Seqgiiéncia de Acidente (Accident Sequence Evaluation
Program - ASEP)
3.2.3 Simulacdo do Desempenho das Equipes de Manutencdo (Maintenance
Personnel Performance Simulation)
3.2.4 Técnica para Redugdo e Avaliagcdo dos Frros Humanos (Human Error
Assessment and Reduction Technique - HEART)
3.2.5 Arvore de falhas
3.2.6 FMEA (Failure Mode and Effect Analysis)

Pagina

il

Co n th e

13
i8
i8
23
25
31
33
33
33
34
37
39
39
40

40

40

40

41
46



i

Pagina

3.2.7 HAZOP (HAZard and Operability Studies) 47
PARTE EXPERIMENTAL 59

4. Metodologia 59
4.1 Aquisi¢cdo de dados em um programa de revisdo de seguranca de processo 59

usando a técnica HAZOP convencional

4.1.1 Local dos estudos HAZOP 59

4.1.2 Processo de revisio ' 59

4.1.3 Levantamento dos dados 65

4.2 Aplicagdo do HAZOF modificado 65

4.2.1 Casol 67

4.2.2 Caso Il 67

5. Resultados 08

5.1 Capacidade da técnica HAZOP convencional para a identificagdo de erros 68
humanos

5.2 Resultados com 0 HAZOP ampliado 78

5.2.1Casol 78

3.2.2 Caso Il 83

6. Discussdo dos resultados 98

6.1 Uso do HAZOP convencional 98

6.2 Uso do HAZOP ampliado 100

6.3 Uso do HAZQOP com drvore de falhas 100

6.4 Consideracdes gerais 101

6.5 Erros humanos na aplicagéo da técnica _ 103

Conclusio 105

Apéndice  Exemplos de acidentes ou incidentes causados por falhas humanas 107

Summary 117

Referéncias bibliogrdficas 119



LISTA DAS SIGLAS

ASEP
CADET
CLP
COBT
COHT
DA
DAA
EPA
EPC
EPI
FIC
FMC

FR

HAZAN
HAZOP
HCV
HEART
HIC
HGL

HRA
HTA
IMAS
ISRS

LiC
LSH
MAST

Accident Sequence Evaluation Program
Critical Action and Decision Evaluation Technique
Controlador Logico Programdvel
Conversion d’Oxygeéne a Baisse. Température
Conversion d’Oxygéne a Haute Température
Decision Action

Diacetona Alcool

Environmental Protection Agency

Error Production Condition

Equipamento de Protecdo Individual

Flow Indicator Controler

Falhas de Modo Comum

Failure Mode and Effect Analysis

Flow Recorder

Gestdo Centrada em Confiabilidade

Hazard and Analysis

Hazard and Operability

Handled Control Valve

Human Error Assessment and Reduction Technique
Handled Indicator Controler

Hexilenoglicol

Hexametilenodiamina

Human Reljability Analysis

Hierarchical Task Analysis

Influence Modeling and Assessment Systems
International Safety Rate System

Level Alarm High

Level Indicator

Level Indicator Controler

Level Switch High

Memory and Search Test



MCC
OAET
OSHA
OSD
PAL
PDI
PHA
PHEA
PHECA
PI
PIAH
PIC
PMTP
PR
PROV
PSA
PSAL
RCM
SDCD
SFGS
SHERPA
SRK
THERP
TAH
TAL

TIAH
1ISH

TRC
UoP

Manutengdo Centrada em Confiabilidade
Operator Action Event Trees
Occupational Safety and Health Administration
Operational Sequence Diagram

Pressure Alarm Low

Pressure Diferencial Indicator

Process Hazard Analysis

Predictive Human Error Analysis
Potencial Human Error Cause Analysis
Pressure Indicator

Pressure Indicator Alarm High

Pressure Indicator Controler

Pressdo Mdxima de Trabalho Permitida
Pressure Recorder

Pilot Operated Relief Valve

Probabilistic Safety Assessment

Pressure Switch Alarm Low

Reliability Centred Muaintenance

Sistema Digital de Controle Distribuido
Signal-Flow Graph Analysis

Systematic Human Frror Reduction and Prediction Approach

Skill, Rule, Knowledge - mode

Technique for Human Error Rate Prediction
Temperature Alarm High

Temperature Alarm Low

Temperature Indicator

Temperature Indicator Alarm High
Temperature Indicator Switch High
Temperature Recorder

Temperature Recorder Controler

Usina Quimica de Paulinia

iv



RESUMO

No caminho da construcdo das organizagdes de alta performance encontram-se varios processos,
com modelos particulares de gerenciamento. A exceléncia, caracterizada por um nivel
reconhecidamente diferenciade de qualidade da organizacdo, € atingida quando uma visdo

sistémica predomina na gestdo, e todos os processos operam em um ambiente integrado.

Este nivel de qualidade depende da confiabilidade das diversas partes que compdem todo o
sistema, ou em outras palavras, pela probabilidade de sucesso no cumprimento das multiplas
missdes definidas na organizacfio. A exceléncia serd atingida quando a qualidade total existir, com
uma gestdo centrada na confiabilidade. A confiabilidade, numa visdo sist€émica, compreende todos
os agentes dos processos, incluindo equipamentos, instrumentos, € as pessoas que desenvolvem,

operam, modificam e melhoram as organizagdes.

O histérico da confiabilidade industrial, particularmente nas industrias quimicas, demonstra que a
maior parte das falhas que existem nos sistemas sioc de natureza humana, e a perda da
confiabilidade, nestes tipos de empresas, origina elevadas perdas humanas e de investimentos.
Desta forma, centrar na confiabilidade a gestdo de uma atividade industrial quimica, requer

esfor¢os para a melhoria da confiabilidade humana.

Existem muitas técnicas para a avaliagio da probabilidade do ¢rro humano, 2 maioria complexas,
exigindo alta especializagdo para a sua aplicagio. Todas requerem, num primeiro momento, a

caracterizagdo “ do que pode ser feito errade * em uma determinada tarefa.

Este trabalho apresenta consideragBes tedricas relativas a natureza das falhas humanas, e uma
abordagem geral sobre estas metodologias. O foco principal do trabalho € o uso de uma destas
técnicas - a metodologia HAZOP - desenvolvida inicialmente para a industria quimica, para a
identificacdo de perigos, como instrumento importante para aquisicio de dados de falhas

humanas.

O contedo mostra casos reais do desempenho da técnica, que foi aplicada em varias unidades de

processo de um parque industrial quimico, usando os procedimentos propostos pelos seus



vi

idealizadores. Em cerca de 50 estudos realizados, as falhas potenciais de natureza humana

variaram entre 17 % e 63 %, com uma méd:a de 36 %.

A partir das falhas identificadas, foi possivel determinar a¢Bes para reduzir os riscos avaliados,
com impactos na seguranca do processo, na produtividade das unidades ¢, desta forma, na
qualidade das operagdes. O trabalho apresenta ainda exemplos de adaptagio da técnica para o
tratamento especifico de erros humanos, tratando aspectos cognitivos envolvidos na realizagdo

das tarefas.

A realizagiio de estudos de operabilidade ¢ avaliagio de riscos na industria quimica, com a técnica
HAZOP, tem crescido com o passar do tempo, ¢ vem sendo exigido por orgios oficiais de

controle ambiental em todo o mundo.

A aplicagio da metodologia HAZOP, com foco especifico para avaliagio de falhas humanas, pode
ser de fundamental importancia para o real aumento da confiabilidade industrial e, assim, para a

busca da exceléncia.



1. Introducio

“ Se fazemos escolhas certas, é possivel melhorar

a performance e, ao mesmo tempo, conter ou

mesmo redugir custos... Se fazemos escolhas

erradas, novos problemas sdo criados, enquanto

gue os existentes tornam-se piores “ - John Moubray [2]

Estudos sobre o comportamento humano nas mais variadas atividades, mantém
continuadamente o interesse de muitas pessoas. A busca da exceléncia, em qualquer ambiente de
trabalho, sempre encontra a necessidade da melhora continua da performance dos chamados
“recursos humanos”.

Ir em busca da Qualidade Total - no sentido mais amplo possivel desta expressio -
requer inicialmente aceitar o fato de que as pessoas falham devido sua propria natureza humana e,
em segundo lugar, compreender os mecanismos, complexos em sua maioria, que agem na mente
humana no dia a dia, durante situa¢des normais de trabalho, e em momentos de elevada tenséo.

Muitos estudos que siio desenvolvidos sobre este assunto, encontram-se inserides em
trabalhos sobre confiabilidade industrial. O objetivo em geral, ¢ a prevengdo de acidentes em
atividades como a exploragio espacial; a aviagio de modo geral; a industria nuclear; a industria
quimica.

O objetivo prncipal destes esforgos € criar um modelo de gestdo que seja centrado na
confiabilidade. E sem davida, os conceitos ¢ as teorias que s8o desenvolvidos em todas estas
atividades podem, em grande parte, ser usados em muitos outros ramos, mesmo fora da industria.

Centrar uma determinada atividade ou processo na confiabilidade, significa “fer o
conhecimento do sistema”. A abrangéncia deste conhecimento niio ¢ facil de explicar, mas ¢
relativamente simples de entender com um grande exemplo: quando o presidente John F. Kennedy
em 1961 desafiou o povo americano para que até o final da década de 60, os Estados Unidos
enviassem uma nave tripulada 4 lua, e a trouxessem de volta, nfo havia o “conhecimento® para
esta tarefa. Ele teve de ser construido.

As milhares de equipes que participaram deste projeto construiram uma confiabilidade

que nfo existia e, assim, ganharam o conhecimento do processo de ir e vir nas viagens espaciais.



Nestes grandes e audaciosos projetos e, principalmente a partir deles, algumas
atividades estruturaram uma forma de adquirir este conhecimento. Entre elas estd a manutengio
dos sistemas industriais. Em 1974 o departamento de Defesa dos Estados Unidos encomendou 2
United Airlines um relatorio sobre o processo usado para a manutencdo na aviagdo civil O
relatorio foi denominado Reliability Centred Maintenance (RCM). Em 1978 ¢ 1984 a RCM

chegou a marinha e 2 industria nuclear americana, respectivamente.

Uma forma organizada de avaliar cada tarefa fora desenvolvida, para garantir ndo a
sobrevivéncia dos elementos dos sistemas, mas das suas fungdes no seu contexto operacional e,
assim, alcancar: alto nivel de disponibilidade e confiabilidade nas plantas industriais; elevada
seguranca, melhor qualidade; redugio de impactos ambientais; aumento da vida dos

equipamentos; ¢ grande redugio dos custos [2].

O processo estd sendo introduzido no Brasil como Manutengdo Centrada em
Confiabilidade (MCC). O método proposto no processo MCC ¢ de particular ajuda na atividade
de mamitengdo e, sen impacto sem divida, mudara o resultade econdmico das empresas que o

aplicarem.

Contudo, este exemplo precisa ir além das fromteiras, muitas vezes definidas nas
organizagGes das empresas, onde cada fime tem seu modo de gestdo da sua performance. Isto €
importante pois entre as principais mudangas ocorridas nas atividades industriais, esta a gestio de
processos de trabalho integrados, ¢ ndo mais de processos e atividades isoladas que, numa visio

antiga, eram muitas vezes considerados independentes.

A Figura 1 a seguir mostra alguns destes processos que, com certeza, impactam na
Confiabilidade da Empresa. os Processos das Fungdes Produtivas (incluindo projeto, operagio,
manutengiio, inspegio, testes, logistica, etc...); os processos definidos no Sistema da Qualidade,
conforme as normas da familia NBR ISO 9000, os processos definidos nos Sistemas de
Seguranga, como por exemplo o ISRS - International Safety Rate System (Sistema Internacional
de Avaliagio da Seguranga); ¢ os processos definidos para o Gerenciamento Ambiental , como

descritos na norma NBR I1SO 14000,



Modelo de Gestio Centrada na Confiabilidade

Processos do
Sistema da
Qualidade

Processos do
Gerenciamento
Ambiental

Processos da
Fungdes
Produtivas

Gerenciamento

Figura 1 - Modelo de Gestdo Centrada na Confiabilidade

A ndo inclusfio de processos administrativos, de marketing ou financeiros neste modelo,
¢ devida apenas a necessidade de salientar o foco principal deste trabalho - o ambiente industrial.
Ainda, mesmo que existam opinides de que centrar tudo na confiabilidade, ¢ a mesma coisa que
atingir a Qualidade Total, preferimos usar o enfoque em um modelo denominado Gestio
Centrada na Confiabilidade como “invélucro”™, pelo simples fato dos conceitos de confiabilidade

_terem sido anunciados antes do Movimento da Qualidade. Ambos “invélucros™ sdo bons e de

certa forma complementares. Uma boa definicio de confiabilidade é: a probabilidade de haver

qualidade!

O primeiro fato que torna esta abordagem importante ¢ a interligacio que sem divida
existe entre estes processos. O segundo, é que so as pessoas 0s principais agentes em todos eles.
Mesmo com o desenvolvimento tecnologico existente, ainda sdo individuos que, de uma forma ou
de outra: observam, fazem o diagndstico; e tomam as decisdes. Entdo, se uma gestdo centrada na
confiabilidade pode tornar-se o salto quintico para as empresas, ¢ imperativo considerar, para que
este modelo funcione, a confiabilidade humana. Todos estes processos se inter-relacionam através

de pessoas, nos mais variados graus de “ inteligéncia intelectual e emocional ”.

Andlises com ferramentas que ernxergam sistemas, como arvore de falhas, comprovam
que a maioria das causas sio de natureza humana. Assim, uma viso sistémica dos “por qués” as

falhas ocorrem - principalmente as decorrentes de erros humanos - tornou-se imprescindivel para



o aumento da confiabilidade. Causas especiais ou inerentes ac processo, se investigadas até suas
rajzes, com certeza sempre levardo a falhas humanas. A maioria delas, sdo falhas de
gerenciamento, ou fathas da admimistragéo.

A “teoria dos dominds” desenvolvida por Heinrich (1936) mostra claramente como os
eventos evoluem, numa seqiiéncia invertida, desde a observagfio do(s) efeito(s) da falha, até os
processos administrativos - suas verdadeiras causas raizes. A investigagio de acidentes, realizada
de forma cientifica e por profissionais habilitados, ¢ um dos pontos fundamentais para a redugdo
da fregiiéncia dos acidentes [3] [4]. A identificacdio de possiveis falhas antes que elas acontegam,

deve ser, entretanto, o ponto de partida.

O objetivo deste trabatho foi comprovar o use da técnica denominada HAZOP, usada na
identificag3o de perigos, como instrumento de aquisigio de dados de falhas humanas, como forma
de prevengio de incidentes e acidentes industriais para o aumento da confiabilidade.

No que se refere a seguranca das instalagGes quimicas, o trabalho inclui questdes
importantes que devem ser levadas em consideragio quando se fala em confiabilidade de sistemas,
e se descja avaliar o desempenho das pessoas, como forma de prevengiio de possiveis falhas.

No contexto da qualidade, o trabalho mostra a técnica HAZOP como uma ferramenta
para methorar a produtividade ¢ a competitividade, a partir do aumento da disponibilidade dos

sistemas que fazem parte dos processos produtivos.



2. Consideracdes gerais e teorias aplicadas na confiabilidade humana

“ O homem é uma criatura feita no final da semana ...
quando Deus estava cansado” - Mark Twain [5]

2.1 A influéncia das falhas de natureza humana

Falhas de materiais, equipamentos ou sistemas, sempre poderio ser atribuidas aos seus
componentes. Contudo, também poderfo ser originarias de falhas nas etapas de pesquisa, de
projeto ou de constru¢dio, erros nos processos de compras, falhas de operagdo, falhas nos
procedimentos de inspegdo, de manutengfio, € em testes. Os erros humanos gerados nestes
processos sdo, provavelmente, os eventos iniciadores de maior contribuiggo para a perda de vidas,
lesBes em pessoas ¢ danos em propriedades, na industria quimica,

Erros em projetos que ndo consideram esforgos de ventos sobre estruturas, ou ago
especificado de forma errada, ou um inspetor que ndo detecta corrosdo, sdo também exemplos de
falhas humanas. As pessoas cometem erros por muitas razdes, mas especialistas estimam que
apenas 15 % dos erros nos ambientes de trabalho sfo devidos as influencias pessoais, tais como
estado emocional, saude, ou falta de cuidado. Todos o3 demais erros resultam de causas externas
como. procedimentos deficientes; supervisio inadequada; pessoal de apoio insuficiente;
treinamento inadequado; interface homem-maquina inadequada; ¢ ambiente fisico inadequado.

H. L Willians, conforme mencionado por Dhillon [6}, foi uma das primeiras pessoas que
identificou (em 1958) a necessidade de incluir a confiabilidade humana na avaliagio da
confiabilidade de sistemas. Dhillon menciona varias referéncias de erros humanos identificados
por pesquisadores de diversas entidades, bem como indica um grande niimero de bancos de dados
de falhas humanas.

Em margo de 1974, uma explosio na fibrica da Nypro em Flixborough na Inglaterra,
causou a morte de 28 pessoas, feriu 89, € danificou 1821 casas. O evento inicial foi a ruptura de

uma tubulagdo improvisada, de 20 polegadas de didmetro, que nfo foi projetada adequadamente

[7].



Em 1976, numa planta quimica em Seveso na Italia, erros operacionais levaram a
emissio de uma nuvem toxica sobre a cidade, contendo dioxina, causando sua completa
evacuacio [8].

Em margo de 1979, falhas de diagnodstico provocaram incéndios e emissio radioativa na
usina nuclear de Tree Mile Island nos Estados Unidos, com elevado potencial de risco [9].

Em 3 de dezembro de 1984, um vazamento de metil-iso-cianato, causado por: falhas
gerenciais; caréncia de ordens hierarquicas; erros de concepgdio; e vicios de fabricagdo, levou a
fatalidade 2500 pessoas em Bhopal na fndia [10]. Estudos conduzidos por D. A. Lihou ¢ S. P.
Whalley, demostraram a forte ligacdo das causas com fatores modeladores de performance, da
organizacdo e das pessoas que operavam a unidade de processo [11].

Antes deste acidente, a maior catdstrofe na inddstria quimica ocorreu em Oppau na
Alemanha em 1 de setembro de 1921, onde erros de avaliagio de riscos causaram a morte de 561
pessoas, apos uma explosdo de uma mistura de sulfato ¢ nitrato de amdnia [12].

Em 26 de abril de 1986, na planta nuclear ucraniana de Chernobyl, a explosio do reator
nimero 4 causou a morte de 30 pessoas, e danos 2o meio ambiente até hoje nfic conhecidos. Os
erros foram em sua maior parte causados por violagSes nos sistemas de seguranga [13].

Particularmente nas indistrias quimicas, uma série de dados historicos confirmam o
grande impacto dos erros humanos [Ref. 14, pag. 5]. Garrison (1989) através da publicagio One
Hundred Large Losses, documenta a contribuigo de erros operacionais nas maiores perdas
financeiras ocorridas nas industrias de processamento quimico até 1984. Ele indica que erros
causados no ambiente das indastrias (on-site), responséaveis diretamente pelas perdas, somavam
563 milhdes de dolares, e eram a segunda causa principal das perdas.

Se fossem computados os erros fora do ambiente das fabricas (of-site), como por
exemplo a falha de projeto que causou o acidente de Flixborough, os erros humanos seriam a
causa predominante destas perdas.

Em andlise mais recente, Garrison indicou que, no periodo de 1985-1990, o fator
humano foi o fator significante para mais de dois bilhdes de dodlares de perdas na indistria
quimica. Estudos de Uehara ¢ Hasegawa sobre 120 incéndios em industrias quimicas japonesas,
ocorridos entre 1968 ¢ 1980, mostraram que 45 % dos casos foram devidos a erros humanos. Se
nestes acidentes fossem incluidos os erros de projeto e escolha de materiais, a contribuigio dos
erros humanos passaria para 58 %.

Butikofer (1986) mostrou que nos acidentes ocorridos em unidades petroquimicas ¢ em

refinarias, 41 % foram causados por falhas de projeto e de equipamentos; 41 % por falhas de



manuten¢do; 11 % por procedimentos inadequados; 5 % por inspegio inadequada e 2 % por

outras causas. Qutros estudos complementam estes dados, conforme mostrado na Figura 2.

EFEITOS DOS ERROS HUMANOS NAS UNIDADES DE PROCESSO

». 80 A 90% DOS ACIDENTES EM INDUSTRIAS QUIMICAS
T (Joshehek - 1981)

S EM 190 CASOS ESTUDADDS | FALTA DE CONHECIMENTO 54 %

(Rasmussen - 1989) ERROS DE PRO.ETO 2%
PROCEDIMENTOS 24% |
ERROS PESSOAIS 16 %

» 58 % DOS INCENDIOS EM REFINARIAS (Uehara e Hoozegow - 1986)

oL

FALTA DE 12 % FALHA NA 19 %

GERENCIAMENTO INSPEGAD

FALHAS NO 12 % FALHAS EM 09 %

PROJETOD REPAROS

FALHAS DE

MATERIAIS 10 % OUTROS 2T %
ERRO DE 1%

OPERAGAO

Figura 2 - Efeitos dos Erros Humanos nas Unidades de Processo (Ref. 14, pag. 6)

As Tabelas I e II a seguir mostram alguns dados de grandes eventos ocorridos em
plantas de processo, que envolveram de alguma forma falhas de natureza humana [15] [12, pag.

14].

Tabela I. As grandes evacuactes de populagdo ocorridas em grandes acidentes industriais entre

1969 a 1987,

DATA LUGAR N° PRODUTO CIRCUNSTANCIAS
1979 | MISSISSAUGA (CANADA} 240000 | CLOROT70T TREM - EMISSAQ

1984 | BHOPAL (INDIA) 200 000 | METIL ISOCIANATO REACAQ - EMISSAOQ
1986 | CHERNORYL (URSS) 112 000 | RADIOATIVIDADE REACAQ - EMISSAQ
1979 | THREE MILE ISLAND {USA) 50 000 | HIDROGENIO CENTRAL NUCLEAR
1984 | MEXICO 39000 | GLP FOGO E EXPLOSAO
1984 IXHUATEPEC (MEXICO) 31 000 | GLP EXPLOSAQ

1981 SAO FRANCISCO (USA) 30000 | GASOLINA TUBOVIA

1987 | SALT LAKE CITY (USA) 30000 [ TRICLOROETILENO FABRICA

1969 | GLENDORA (USA) 30000 | CLORETO DE VINILA TREM - EMISSAO

1983 | CORINTO {NICARAGUA) 23 000 | HIDROCARBONETOS REACAO - EXPLOSAO
1980 SOMERVILLE {UUSA) 23000 | PCL3 TREM - EMISSAQ

1982 | TAFT (USA) 17000 | ACROLEINA FABRICA . EMISSAQ
1975 | HEIMSTETTEN (ALEMANTA) 10 000 | NOx FABRICA - EMISSAQ
1976 | BATON ROUGE (IUSA) 10000 | CLORO 90T FABRICA - EXPLOSAO
1978 | MANFREDONIA (TTALIA) 10 000 | AMONIA FABRICA - EMISSAO
1979 | CRYSTAL CITY (UJSA) 6000 | AGROQUIMICOS ARMAZEM - FOGO
1969 | ESCOMBRERAS (USA) 5000 | GASOLINA REFINARIA-EXPLOSAQ
1976 | SEVESO (ITALIA) 737 | EMISSAQ DE DIOXINA REACAO - EMISSAO




Tabela II. Registros de fatglidades ocorridas em acidentes industriais, envolvendo produtos
perigosos, eptre 1978 e 1989,

DATA LUGAR Ne PRODUTO CIRCUNSTANCIAS
1984 | BHOPAL (INDIA) >2000 | METIL ISOCIANATO REACAO - EMISSAQ

1984 | CUBATAO (BRASIL 508 { GASOLINA EXPLOSAQ TUBOVIA

1984 | IXHUATEPEC (MEXICO)} >500 | GLP TANQUES - EXPLOSAQ
1979 | NOVOSIBIRSK (URSS) 300 | PRODUTOS QUIMICOS FABRICA - EMISSAQ

1978} LOS ALFAQUES (FSPANHA) 216 | PROPILENO VAGAQ - EXPLOSAO

1989 PIPER ALPHA (MAR DO NORTE) 160 | GAS E PETROLEQ EXPLOSAQ

1982 | TACOA (VENEZUELA) 145 | HIDROCARBONETOS REACAQ - EXPLOSAO
1980 | KIELLAND (NORUEGA) 123 | PETROLEO PLATAFORMA

1978 | XILATOPEC (MEXICO) 100 | BUTANO VAGAQ -EXPLOSAOD
1980 | OCEAN RANGER (CANADA) 84 | PETROLEO PLATAFORMA

1979 | ISTAMBUL (TURQUIA) 72 | PETROLEO VAGAO - EXPLOSAO
1984 | GHARIBHODA (PAQUISTAQ) ] 60 | GAS NATURAL TUBOQVIA - EXPLOSAO
1985 TANIL NADU ¢(INDIA) 60 | GASOLINA VAGAO - EXPLOSAC
1978 | HUIMAN GUILLE (MEXMCO) 58 } GAS NATURAL TUBOVLIA - EXPLOSAD !
1986 | CHERNOBYL (URSS) 33 | RADICATIVIDADE REACAQ - EMISSAQ

2.2 A confiabilidade humana na visio sistémica

As unidades de processo (plantas quimicas) tipicamente comecam a ser construidas a
partir da defini¢do dos requisitos necessarios para a producio: selecdo do processo; escolha do
local; layout, projeto dos equipamentos; etc. Todas as primeiras decisdes podem ser vistas, em
conjunto, como o primeiro nivel de protegio contra eventos indesejaveis. Embora estas decisdes

possam parecer corretas, ainda assim outros niveis de protecdo sdo previstos.

Desta forma, sistemas de controle do processo sio projetados criteriosamente, € uma
seqiiéncia de barreiras sdo colocadas “em série”, com o objetivo de diminuir a probabilidade ¢ a

gravidade dos cenarios criticos.

A Figura 3 mostra como estio arranjadas estas “camadas de prote¢do™, que sdo (ou
nd0) construidas a partir de critérios definidos pelas proprias empresas e/ou pela legislagio local.
E possivel perceber que, em todas as camadas, tdo ou mais importante que o hgrdware instalado,

com caracteristicas de confiabilidade intrinseca, existe de alguma forma a presenga humana.

A figura do homem neste sistema, da mesma forma, possui uma determinada
confiabilidade. Um evento iniciador percorrera o caminho desde a camada interior até a ultima

camada de protecfo, até encontrar (ou ndo) uma barreira confidvel.
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Figura 3. Tipicas camadas de protegdo encontradas nas modernas plantas quimicas

Conforme a ABNT - Associagdo Brasileira de Normas Técnicas [16] - confiabilidade é
uma caracteristica de um item expressa pela probabilidade de que executara uma fun¢io exigida,
sob condigdes estabelecidas e por um intervalo de tempo determinado.

Evans (1976) salienta que, de forma popular, confiabilidade é definida como sendo a
probabilidade de um desempenho de uma misso com sucesso. Meister (1966) define a
confiabilidade humana como a probabilidade de que um trabalho ou tarefa seja completada com
sucesso, por pessoas, em qualquer estagio do sistema operacional, dentro do tempo minimo
requerido (se o limite de tempo minimo existir). Swain [17] aproveitando as defini¢des de Evans €
Meister, sugere que a confiabilidade humana é a probabilidade de uma pessoa: (1) desenvolver
corretamente uma atividade requerida pelo sistema, no periodo de tempo requerido (se este

tempo existir) e (2) desenvolver uma atividade ndo requerida, que possa degradar o sistema.

A vpartir deste conceito, pode-se dizer que a Nio Confiabilidade Humana é a
“probabilidade que uma pessoa falhe, no cumprimento de uma fun¢do requerida pelo sistema,

quando chamada a faze-la, num determinado periodo de tempo”™.
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Gertman e Blackman [Ref 18, pag 1] definem o erro como sendo: “ agdes ou auséncia
de ag¢des, ndo desejadas, que surgem com problemas de sequenciamento, tempo, conhecimento,
interfaces e/ou procedimentos, que resultam em desvios em relagdo a padries esperados, ou

modelos que colocam pessoas, equipamentos ou sistemas, em situagio de risco.

Meister (1977) classificou os erros humanos em quatro grandes categorias,

complementadas por A.D. Swain com um quinto modo de falha [Ref 14, pag 40]:

> realizag@o de uma agdo de forma incorreta,

> ndo realizacdo da agdo (omissdo),

> falha na seqiiéncia de realizagéo,

> realiza¢dio de uma agdo nfio requerida {(comissionamento),

> ndo realizagio da agiio no tempo necessario.

As causas das falhas que ocorrem em um sistema podem ser atribuidas a variadas fontes.
Agpgarwal [19] relaciona algumas importantes, que podem ou néio ser reconhecidas, em fungio da
complexidade do sistema e do seu meio ambiente: projeto, produgdo e uso inadequado;
complexidade do sistema;, manutengdo inadequada; e ndo confiabilidade humana.

Com relagio aos erros humanos, o autor cita como modos de falhas: auséncia do
conhecimento do equipamento; auséncia do conhecimente do processo;, falta de cuidado,
esquecimento; falba na habilidade de julgamento; auséneia de instrugBes e procedimentos

operacionais corretos, e falta de aptidio fisica.

A n#o confiabilidade, ou a sua perda no periodo da “missdo”, sugere uma visdo geral
dos processos envolvidos no meio ambiente. Embrey [14] propde que a perda da confiabilidade,
ou seja, a probabilidade do erro ocorrer, estd intimamente relacionada com o sistema envolvido.
0O modelo apresentado mostra que, enquanto o sistema solicita is pessoas (realiza demandas),

existe por outro lado uma determinada capabilidade humana.

As respostas estardo sempre sendo influenciadas pelo meio ambiente e pela cultura da

organizagdo. O modelo esta representado na Figura 4.
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* System - Induced Error Approach

Probabilidade do erro
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do sistema
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humana -‘-ﬁ\‘
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Meio ambiente \_Performance
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da Organizacio I
.

Figura 4 - Modelo para a indugfo ao erro [Ref. 14 Cap.1]

Esta representagdo do sistema tem sido denominada de system-induced error approach
(abordagem do erro devido interferéncias no sistema). Ela mostra a influéncia dos fatores de
performance (falhas em projetos, treinamento ¢ procedimentos) como sendo causadores diretos
das falhas, € 0 papel da administraciio e gerenciamento, que criam estas causas, ou circunstincias

para oS erros.

Outro aspecto mostrado nesta forma de apresentagfio, € a interagdo dos fatores de
performance com a tendéncia inerente a0 erro que as pessoas possuem. A tendéncia intrinseca ao
erro inchui a capabilidade limitada para processar informages, o apoio em normas que podem néo
ser apropriadas para lidar com situa¢des normais, e a variabilidade que existe na realizagio de

tarefas ndo rotineiras.

Contudo, as conseqiiéncias de um erro apenas se manifestam se, apesar do erro ter sido
cometido, o “sistema” n3o possuir capacidade de recuperagio (suport for recovery). Esta
capacidade pode estar atocada no proprio operador, quando ele consegue perceber e agir a
tempo.

Pode ainda ser prevista no projeto do sistema, através de meios fisicos de protecéo.
Neste particular, ¢ sempre interessante que o sistema projetado seja intrinsecamente seguro, de tal

forma que o estado apds a falha, ainda seja tolerado (far! safe).
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Muitos fatores, por sua vez, podem influenciar o desempenho de pessoas que
naturalmente sdo sujeitas a falhas. A ocorréncia do erro (ou melhor, da conseqiiéncia do erro),

dependera se o sistema esta provido de meios de detecgéio e protegio, também confiaveis.

O sistema estara equilibrado (balanceado) quando as demandas forem compativeis com
a capabilidade humana. Quando os recursos forem superiores, havera um estado de “exceléncia”

permitindo uma melhoria continua. Quando o inverso ocorrer, surge o eIro.
Formas de reduzir o nimero de erros normalmente sio eficazes se houver um “aviso do
sistema” - um feed back preventivo para que politicas e requisitos de capacitagio possam ser

revistos. Uma mudanga cultural muitas vezes ¢ imprescindivel.,

A vis#io do sistema, como descrito, estd representada na Figura 5.

Melhoria Continua
A
Demanda Exceléncia /Capahilidade A
do sistema demanda < recursos) humana
[estado balanceado . Procedimentos
(tempo requerido)
‘demm::':g;c ursos) . Projeto da
tarefa
. Treinamento
v \_
ERRO A
* “feed back”

Consequéncias preventivo
(qualidade, seguranga)

Politicas Mudang¢a Cultural
Requisitos para -—* | Recursos para

a capacitagio desenvolvimento
humana dos sistemas
Aspectos econdmicos

Figura 5 - Relagdo entre a demanda e a capabilidade humana [Ref. 14, Cap. 1]
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2.3 Visiio cognitiva das falhas humanas

Perspectivas diferenciadas sdo encontradas na questdo dos processos que levam as
falhas das pessoas. E em fungfio desta diferenga, no decorrer do tempo as formas de prevengio
tem apresentado enfoques variados:

a) Engenharia de seguranga tradicional - O controle das falhas age na motivago e na
mudanga de atitudes.

b) Erros sio causados pela diferenga entre demanda e recursos - O controle das falhas €
realizado através de bons projetos (ergonomia, por exemplo), auditorias e feed back das
experiéncias operacionais.

¢) Perspectiva cognitiva - O controle das falhas acrescenta a perspectiva anterior 0s
estudos das habilidades mentais (capacidade de diagnostico).

d) Perspectiva sistémica - O controle das falhas € feito através do aprimoramento das

politicas de gerenciamento e culturas [20].

Na perspectiva cognitiva, existem basicamente dois tipos de falhas: Os Deslizes (slips),
¢ os Enganos (mistakes). Na Figura 6, uma visdo cognitiva ampliada ¢ apresentada, baseada na
classificagdo de erros humanos, adaptada por Reason em 1990 [Ref. 14, Cap. 2]. Pois além dos
deslizes e enganos, podem existir também as Viela¢des, como ocorreu no acidente da usina

nuciear de Chernobyl [13].

| 08 ERROS HUMANOS . NA VISAO COGNITIVA
s

U
rotineiras excepcionais
| neshzes I | Enganus I infio faz porque (anuta segurangas
nio é ompleta
relevante) par: farefa] '

HABILIDADE
Ocorre apesar
de existir
a habilidade
necessdria

CONHECIMENTO
Ocorre por

espectalizada falha no

diagnostico

“skill based” “rule based”
“Knowledge based”

Figura 6 - Visfio cognitiva dos erros humanos
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A distingdo entre deslizes e enganos foi feita pela primeira vez por Norman (1981).
Segundo este autor, deslizes sdo erros nos quais a intencio € cormreta, mas a falha ocorre durante
o desenvolvimento da tarefa, Um operador deve encher um determinado reator, mas enche outro,
similar, localizado préximo.

Uma tarefa deve ser feita e o operador a faz de forma incorreta, por falhas de
identificagdo, Jayout confuso, etc ... A tarefa € ligar a chave “A” e o operador liga a chave “B”

devido, por exemplo, a uma identificacio errada.

Enganos, ao contrario, ocorrem a partir de uma intengdo incorreta, evoluindo para uma
seqiiéncia incorreta de agGes, embora consistentes com a primeira agiio realizada errada. Um
operador que, por exemplo, pensa erroneamente que uma determinada reagio é endotérmica ¢
fornece calor ao equipamento, causando sobre-aquecimento. Intengdes incorretas provém de falta
de conhecimento ou fatha de diagnéstico.

Neste tltimo caso, o exemplo classico foram os erros cometidos no acidente da usina

nuclear de Tree Mile Island nos Estados Unidos.

A Figura 6 incorpora também o modelo formulade por J. Rasmussen, denominado SRK
(Skill, Rule, Knowledge - Based Classification), que aborda a forma como sdo processadas as
informagdes envolvidas nas tarefas industriais: tarefas baseadas na habilidade (SB - Skill Based),
tarefas baseadas em regras (RB - Rule Based) e tarefas baseadas no conhecimento (KB -
knowledge based). O modelo SRK refere-se ao grau de controle consciente, exercido pelo

individuo na sua atividade [Ref. 18, pag 97].

Tarefas repetitivas, ou com énfase no esforgo fisico, sdo baseadas na habilidade e sdo
realizadas de forma natural, automaticamente, nio havendo monitoramento consciente da tarefa.

J4 as tarefas baseadas no conhecimento, sdo desenvolvidas completamente no modo consciente.

Entre estes dois modos de resposta (automatico e consciente), encontram-se as tarefas
baseadas em regras, que sdo aprendidas pelas pessoas através de treinamentos ou experiéncias
trocadas com operadores mais antigos. Esta distingio do modo de resposta pode ser melhor

compreendida na Figura 7.
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Baseado no Conhecimento

Improvisagdo em ambientes nao
familiares,
Auséncia de regras ou rotinas

Baseado em Regras

Se o sintoma é X, ENTAO
o problema éyY
Se o problema é Y, ENTAO, faga Z

Baseado na Habilidade

Rotinas automaticas que requerem
pouca aten¢do do consciente

Automatico

Figura 7 - O continuo existente entre o comportamento consciente ¢
automatico (Reason, 1990).

Os deshzes s3o causados por falhas na competéncia, j4 que ocorrem em tarefas
caracterizadas especificamente pela necessidade de habilidade. A pessoa no “modo habilidade” é
capaz de agir em seqiiéncias de comportamentos pré-programados, com pouco uso do controle
através da consciéncia. Neste caso, apenas ocasionalmente é necessario verificar o progresso em
alguns pontos particulares. O prego a pagar por esta economia de esfor¢co € que habitos fortes
podem assumir o controle quando a atengio para verificagdes € desviada, e quando atividades nio
familiares estdio inseridas em um contexto familiar.

Com relagdo aos enganos, dois mecanismos diferentes aparecem: erros baseados em
regras e erros baseados no conhecimento. No modo baseado em regras, um erro pode ocorrer
quando uma regra incorreta é usada para diagnostico. Uma pessoa que esta acostumada em um
processo industrial descontinpo, pode usar formas de interpretagio incorretas, em face de
problemas durante a operagdo, em um outro processo que seja continuo.

Ainda, pode existir a tendéncia do uso constante de regras que tenham sido bem usadas
no passado. Regras muito fixadas, podem vir a ser constantemente usadas em primeiro lugar,
mesmo que ndo apropriadas, Quando uma pessoa, por exemplo, coloca agua no radiador do
automdvel, pode vir a desprezar uma sinalizagfio de alta temperatura instantes apés, imaginando

que a falha ¢ na sinalizagdo da temperatura que esta incorreta. Estes tipos de enganos sdo
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chamados de erros “fortes mas errados” (“strong but wrong” error), porque provém de ac¢les que
deveriam estar certas, ja que, aparentemente, tudo esta sob controle.

No modo baseado no conhecimento, outros fatores sdo importantes. Muitos destes
fatores surgem da demanda consideravel de capacidade de processamento de informagdes, que é
necessaria quando uma situagfio nova deve ser avaliada. A partir de demandas desta natureza, ndo
¢ de se surpreender que o desempenho seja ruim em situagdes de elevada tensiio ou ndo
familiares, e na auséncia de rotinas ou regras pré-estabelecidas.

Kontogiannis ¢ Embrey (1990) e Reason (1990) descrevem um grande mimero de
modos de falhas deste tipo, como por exemplo: se uma informagéo n3o esta suficientemente clara,
ou explicitamente disponivel, nfo precisa ser levada em consideragdo (out of sight, out of mind,
syndrome). QO efeito chamado “eu sei que estou certo” (I know I'm righf) ocorre, por sua vez,
devido a superestima do conhecimento das pessoas ou mesmo de equipes.

O reparo de erros quando baseados no “modo habilidade™, é relativamente rapido e
eficiente, porque o individuo permanece ciente dos efeitos esperados das suas agdes, conseguindo
rapido feedback de eventuais desvios, podendo antecipar a corregfo. Isto € importante salientar,
porque enfatiza a importincia do feedback, como elemento critico para o reparo de erros. No
caso de enganos isto j4 ndo € verdadeiro, pois as pessoas tendem a ignorar informacdes que ndo
suportam suas idéias, ou seu modelo mental (mindset syndrome). Ja as violaghes ocorrem porque

algo ndo é relevante, ou para completar alguma tarefa (foco exclusivo no resultado).

O conhecimento do modo predominante da tarefa € importante para a escolba dos meios
de prevenciio de falhas, usando-se o modelo SRK mencionado anteriormente. Embrey [21],

propde uma forma de definir o tipo de tarefa, usando um diagrama de decisdo como mostrado a

seguir.

0O modelo foi inserido no método chamado de SHERPA (Systematic Human Error
Reduction and Prediction Approach), utilizado para a redugio de erros humanos, e desenvolvido
pelo autor. Conforme mostrado na Figura 8, Embrey subdivide o modo baseado em regras em
dois tipos: RBD (Rule-Based Diagnostic), que envolve tarefas do tipo “ se o sintoma é X entdo o
problema é Y “; RBA (Rule-Based Action), que envolve tarefas apds o diagndstico, como por

exemplo, “ se o problema é Y entdo faca Z .
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Figura 8. Diagrama de decisfio para defini¢do do tipo de tarefa [Ref. 21, pag. 190]
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A partir deste diagrama, e apos a definigéio do tipo caracteristico da tarefa, pode-se usar

as recomendagges sugeridas para 0 modelo SRK, mostradas na Tabela IIL

Tabela III. Estratégias para a reducdio dos erros, em funcio do tipo de processamento da
informagZo, baseado no modelo SRK [Ref. 14, pag 83].

Erros tipicos associados Exemplos de Estratégias de Redugio de Eiros
com o8 diferentes niveis de
processamento da Trethamento Procedimentos ¢ apoio ac | Projeto do equipamento
informacdo trabalho
Erros bascados na Treinamento para Listas de verificagdo para | Layout e identificacdio de
habilidade habilidades fisicas e de inicio € término de controles ¢ linhas de
manuseio atividades Processo
- variabilidade natural Distin¢fio de dreas com
- seqiiéncia de acfo errada aparéncia similar mas com
diferentes fungbes
Erros bascados em padrdes | Ideniificar as regras Para regras complexas ¢ de | Assegurar no projeto a
corretas para diagnéstico ¢ | uso nfio freqiiente, existéncia de informaccs
- diagnostico incorreto agles requeridas para providenciar apoio a0 (displays) para que o
devido regras rigidas mas | realizar o trabalho. trabalho {(matrizes de operador niio use padries
erradas Assegurar que o operador | falhas e sintomas) para errados baseados em
- escolha incorreta de wma | pratica extensivamente o0 | facilitar o diagnéstico sintomas similares com
aciio devido padriio errado | use de regras, correto ¢ a seleciio das diferenties causas.
ou nfo apropriado Explicar as excegdes ¢ agles apropriadas Prever feedback,
possiveis erros devidos 4
confusdo de sintomas ¢
regras rigidas
Erros bascados no Onde possivel, prever Prever dados da instalagido | Como acima,
conhecimento simuladores para eventos | (fluxogramas e
complexos, para encorajar | configuracgio) com formato
- processamento da o desenvolvimento de de ficil acesso.
informagio estratégias para ambientes | Prever diagramas para
- visfio tipo “timel” toleranmtes. solu¢fio de problemas para
Prever treinamento na garantir que todas as
dinimica do processo. informagoes sdo levadas
¢In conia.

2.4 A performance humana

24.1 Tarefas de rotina ¢ durante eventos anormais

Muitas das falhas humanas que ocorrem poderiam ter Seus efeitos reduzidos se,

inicialmente, as pessoas responsaveis pelo projeto dos sistema\s, levassem em conta que existe

uma variabilidade natural no ser bumano e que o meio ambiente influi na probabilidade de falha.
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A performance das pessoas varia de hora para hora e de um dia para o outro. Depende
também do nivel de estresse a que esta submetida. A Figura 9 mostra trés tipos de erros, que

podem ocorrer em situagdes de rotina.

FALHAS EM TAREFAS DE ROTINA

ERRO RANDOMICO ERRO SISTEMATICO ERRO ESPORADICO

Figura 9 - Falhas em tarefas de rotina [Ref. 22, pag 352]

Os erros randémicos sio dispersos em torno de um valor correto, mas com varianga
grande em relagdo a ele. Exemplos destes tipos de erros s8o as leituras de instrumentos, como a
caracterizagéo bem definida de uma interface homem/maquina.

Os erros sistematicos ocorrem, por exemplo, por calibragdo de instrumentos com um
padréo errado.

Os erros esporadicos sio causados, por exemplo, por mudangas bruscas. Quando algo
inesperado deve ser feito, ou uma mudanga no sequenciamento de uma tarefa. SituagGes
extremas, de baixo ou elevado estresse podem causar desatengdo ou confusfo, respectivamente, €

ocasionar falhas deste tipo.

Durante situa¢des de emergéncia (eventos anormais), a probabilidade de ocorrer um
erro na tomada de decisdo, aumenta. Nestes momentos - nos chamados eventos raros - muitas
vezes as pessoas ndo acreditam que estejam vivendo a situagdo. Em salas de controle, por
exemplo, apés um alarme relacionado com um evento critico, a equipe precisa perceber,
discriminar, interpretar ¢ diagnosticar, antes de decidir o que fazer. Se o tempo disponivel para

estas etapas for reduzido e a equipe sabe que se suas acdes nfio tiverem sucesso havera uma
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grande perda, a probabilidade do erro ¢é elevada. A probabilidade do erro diminui 2 medida que o
tempo disponivel para a tomada de decisdo aumenta. Em periodos de elevado estresse, muitas
vezes o modelo mental desenvolvido para lidar com a situagdo, € considerado correto,

predominando a visdo tipo “timel”. Estes comportamentos estdo indicados na Figura 10.

FALHAS EM TAREFAS DURANTE EMERGENCIAS

Desempenho Probabilidade de
humano falha

A
100

10+
10-
102
104
105

Nivel de estresse 1 10 100 1000 .
minutos
(a) (b)

-

Tempo disponivel para
diagnoéstico de um evento
anormal, apds um alarme
na sala de CONTROLE

Figura 10 - (a) Falhas durante emergéncias [Ref. 22, pag 332]
(b) Falhas no diagnostico de eventos anormais [Ref. 23, pag. 242]

Existem duas outras situagBes onde a capabilidade humana ¢ varidvel, conforme
mostrado na Figura 11. A eficacia na detecgdo, por exemplo, € praticamente nula quando a rotina
de procurar algo é diaria. E devido a este fato que sempre os “chefes” que circulam nas areas de
fabricag3o uma vez por semana, enxergam aquilo que as pessoas, que normalmente esto no local,
néo percebem. Inspegdes que sfio feitas diariamente ndo sZo eficazes, salvo quando, de forma
intencional e previamente definida, possuem foco diferente (seguranca, limpeza, organizagdo,
qualidade, etc...).

O fendmeno da perda da vigilancia ocorre quando um operador precisa ficar vigiando
por longo tempo um determinado instrumento ou ponto de observagdo estatico. A probabilidade

de que ele observe algo diferente, além de uma hora, ¢ muito pequena.



Recuperagao da
eficacia de detecgéo

N
o
o

Vigilancia (%)

1 2 3 4 5 6 7

Dias entre turnos
de inspecédo

0 1/2 1 11/2
Tempo em horas

Figura 11 - Falha na detecc@o e na vigildncia [Ref. 22, pdg. 333]
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Existem variados fendmenos cognitivos sob tensdo, individuais ou caracteristico de
algumas equipes, que merecem atencdo para a prevencdo das falhas. Estes fendmenos
normalmente podem aparecer em salas de controle de unidades de processo. A Tabela IV a seguir

resume alguns deles.

Tabela TV. Caracteristicas do comportamento das pessoas em fungdo de alguns fenomenos
cognitivos, em ambientes de elevado estresse [Ref. 14, Cap. 3].

Fendmeno cognitive Caracteristica

Atitude defensiva “Passa o bastfio” confiando a decisfio a outra pessoa.

Conformidade reforgada do{Q grupo protege seu proprio consenso, pressionando os
grupo que discordam e ignorando informagdes externas que
poderiam eliminar a complacéncia do grupo.

Aumento da tomada de risco { Assumir maiores riscos quando se esta em grupo.

Paralisia mental temporaria |Subita mudanga de uma sub-estimulagdo para uma
super-estimulagéio, nos momentos de crise.

Concentragio reduzida A concentra¢do - habilidade de fornecer atengdio, sob
demanda - cai com o estresse.

Visfo cognitiva “tinel” “Ancoragem em hipdteses” - procura informagdes que
confirmem sua hipdtese formulada iniciaimente, sobre o
estado do processo, e ignora informagdes que a
refutem.

Rigidez da solugiio de|Tendéncia a usar solugdes “fora da prateleira”, que ndo
problemas sd0 necessariamente as mais eficientes.

Polariza¢do do raciocinio Explicagdo através de uma unica causa global, e nfo por
uma ¢ombinagio de causas.

Insisténcia e superficialidade | A superficialidade tematica se refere ao caso em que os
tematica pensamentos de uma pessoa voam através das questdes,
tratando cada uma de forma superficial.

A insisténcia ocorre quando topicos s3o tratados até o
excesso, privilegiando pequenos detalhes, em
detrimento de questdes mais importantes.
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2.4.2 Falhas de modo comum

As Falhas de Modo Comum (FMC) requerem um cwmidado especial, pois podem ser
introduzidas em varias etapas da instalagfo de um processo, desde a concepgio até a operagio

[24].

Podem ocorrer em outras varias situagdes: O choque entre os dois jumbos da KLM e
PANAM em Tenerif, ocorren por falhas multiplas, sendo uma delas a utilizagdo de um mesmo
canal de comunica¢fo para as duas aeronaves que estavam (indevidamente) uma em cada extremo

da pista.

Quando a torre disse “OK” para o jato que ia decolar, o piloto do outro avifio também
ouviu, € comegou a andar na mesma pista em diregio a cabeceira para a decolagem. A neblina
tornou o choque inevitavel Mais de 400 pessoas morreram. A Figura 12 mostrada a seguir,
apresenta algumas das fathas comuns que podem ocorrer € que merecem atengio para assegurar a
confiabilidade requerida.

Em 1992 a comiss3o reguladora da atividade nuclear americana iniciou uma pesquisa
sobre falhas de modo comum, de natureza humana, para auxiliar na estimativa das probabilidades

dos erros humanos.

O produto da pesquisa € uma lista de causas raizes, tanto para etapas pré-operacionais

como para o periodo de operagiio propriamente dito [Ref. 18, pag 368].
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Causas de Modos Comuns de Falhas em Sistemas Redundantes

[~ PROJETO .~ [~ ~"CONSTRUCAO -~ | ° ~PROCEDPIMENTO | = MEIO AMBIENTE |

Deficiéncias | Falhasna | Fabricacio | = Instalacio . Manutencﬁo e Operagdo " Normale |  Energia
Funcionais |~ A¢ho | - | A _Testes ' Extremas : -

Perigos nﬁo TCanais com -
detectados

e . Controle de ~.-{Reparo. . |Emosdo - |Temperatura Fogo
" rlmperfelto_ | operador : ' '

V.. . |Pressfo - - |Brchente -
a Procedxmento B IR
- iné.deiiiiad'd-' . |Umidade =~ | Terremoto’
L Erro de | vibragdo - - |Explosdo

. " |Estresse: . |Energia elétrica’

|Corrosio | Tempo

l“mtes B N ~ |Radiagio

Figura 12. Classificagio dos sistemas para falthas dependentes {Ref. 23, pag. 223]



2.4.3 Fatores que influenciam o desempenho humano

Em acordo com o modelo da Figura 4 mostrada anteriormente, os erros normalmente
sdo induzidos por inimeros fatores. Uma lista proposta para estas variadas razdes que levam as
pessoas a errarem esta descrita na Tabela V, seguida de alguns comentdrios adicionais
relacionados com os fatores mencionados na tabela.

O enfoque foi dado para inddstrias quimicas mas, como é possivel observar, a maioria €

aplicavel a qualquer ambiente de trabalho.

Tabela V. Lista dos fatores que influenciam o desempenho humano, conhecidos como

Performance Influencing Factors [Ref. 14, Cap.3].

Ambiente de Ambiente de processo | Fregiiéncia do envolvimento do pessoal, complexidade dos eventos
Operagio quimico do processo;, perigo percebido; dependéncia do tempo (estresse),
velocidade do processo de detecciio
Ambiente fisico de Ruido; iluminagio; condigles iérmicas; condicoes atmosféricas;
trabalho lugares remotos ...
Padrdo de trabalho Horas de trabalho ¢ pausa de repouso; rotagdo de turnos de trabalho
noturno (ciclos circadianos).
Caracteristicas das | Projeto dos Localizacdo e acesso; identificagio; equipamentos de protegio
Tarefas ipamentos individual
Projelo do painel de | Relevéncia da informagio; identificagio dos controles e dispiays,
controle compatibilidade com as expectativas dos nsudrios; agrupamento das
informacdes; visualizagio de informagdes e alarmes criticos.
Ajudas no trabalho ¢ | Clareza na instrugfio; nivel da descrigio; especificagfes nas
procedimentos condigtes de enirada e saida; qualidade das verificacles e alertas;
grau de uso do diagnostico de falhas; compatibilidade com a
experiéncia operacional; freqiiéncia de atualizaco.
Treinamento Treinamento para uso de novos equipamentos; pritica com
situagdes nfo familiares; conflitos com requisitos de produgio e
seguranga; treinamento para trabatho com sistemas automaticos
Caracteristicas das | Experiéncia Grau de habilidade; experiéncia com eventos “raros”,
Pessoas
Fatores da Motivagio; gostar de ambiente com riscos; manter o nivel de risco
personalidade percebido (homedstase); controle “intermno” ou “externo™; controle
emocional; tipo “A” versus tipo “B”
Condic3o fisica e
idade
Fatores Sociais ¢ | Times de produgfo e | Distribuicfo da carga de trabalho; clareza das responsabilidades;
Organizacio comunicagdes comunicagdes; autoridade e lideranga; plangjamenio em equipe ¢
orientacio.
Politicas perenciais Comprometimento da geréncia; perigo da cultura “livro de
normas’; excesso de confianga em métodos de seguranca;
aprendizagem da organizacio.




26

- Eventos complexos que nunca foram vividos, e cujo treinamento prévio inexiste,
podem ter conseqiiéncias desastrosas. O caso tipico fo1 o acidente de Seveso na Italia em 1976,
quando um descontrole de um processo quimico ocasionou a emissio de uma grande nuvem

toxica na atmosfera. Ninguém no local sabia que tal evento era factivel.

- Quando nfio ha um estudo prévio de analise de riscos, normalmente predomina o risco
percebido. Se este € baixo, ou ¢ alto mas as pessoas “gostam”™ de viver com ele, as agles
realizadas podem comprometer o sistema envolvido. Normalmente € facil identificar estes
ambientes: neles é rotina nfo aparecer nos relatonios diarios alguma referéncia a anormalidades ou

incidentes.

- Conforme a teoria da homedstase (risco percebido) as pessoas quando percebem que o
risco diminuiu, tratam de aumenta-lo de alguma forma, para sentirem-se melhor - com o nivel de
risco que gostam. Caso tipico ocorTe com pessoas que correm mais quando passam a usar o ¢into

de seguranga ao dirigir.

- Falhas que ocorrem em um turno de trabalho e tem desenvolvimento lento podem, por

sua vez, ndo ser detectadas nos turnos seguintes, até gue 0s eventos ocorram.

- O ambiente fisico segue sendo importante mesmo em sistemas de controle avangados.
Em uma sala de controle a equipe de operacdo decidiu diminuir a iluminagdo para reduzir o
reflexo sobre as telas de video do Sistema Digital de Controle Distribuido (SDCD). Haviam,
entretanto, varios instrumentos na mesma sala, com controle analdgico. O resultado foi gue, com
o passar do tempo, os operadores tinham de usar lanternas para visualizar estes instrumentos,

comprometendo a eficicia das observagdes.

- Muitos estudos existem sobre os ciclos circadianos. A importincia € grande em
ambientes de trabalhos com turnos de revezamento, onde mudangas repentinas nos horarios
“acostumados” podem refletir significativamente no desempenho das pessoas durante

emergéncias.

A Figura 13 a seguir mostra a relagdo estreita que existe entre a temperatura do corpo e

o estado de alerta.
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Figura 13. Variagfo circadiana na temperatura oral e o estado de alerta para 6 operadores de
unidade de processo, identificado por Monk e Embrey em 1981 [Ref. 14, pag 117).

Para tarefas cognitivas complexas, onde a memoria é muito importante, a variago na
performance fica defasada da temperatura, ou seja, melhores performances ocorrem quando a
temperatura esta mais baixa (3 noite). A Figura 14 mostra a relagdo dos dois testes de
performance realizados com operadores a cada duas horas (MAST - Memory And Search Test).

Quanto maior o nimero, maior a carga de memoria requerida.
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Figura 14. Varia¢io circadiana na performance em tarefas de alta e baixa
carga de memoria, adaptado por Monk € Embrey em 1981 [Ref 14, pag.118).
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Os dados dos testes da Figura 14 sio confirmados quando o namero de erros sdo
plotados em relagdo a temperatura do corpo. A Figura 15 mostra que a temperatura segue
temporalmente o mesmo perfil do teste 6-MAST, o que indica que tarefas cognitivas de alta carga

de memoria apresentam menor nimero de erros a noite, quando a temperatura esta mais baixa.
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Figura 15. Variag¢fes circadianas em erros feitos por operadores de processo, comparados com as
mudangas da temperatura do corpo, adaptade por Monk e Embrey em 1981 [Ref 14, pag. 118].

Estes estudos séio importantes pois podem influenciar na programa¢io de tarefas para os
operadores de processo. Tarefas baseadas na habilidade (skill-based), sdo de baixa carga de
memoria, enquanto que as tarefas baseadas no conhecimento sfo de alta carga de memoria

(Knowledge based).

Muitas pesquisas sobre ciclos circadianos tem sido realizadas, nio s para analisar suas
influéncias no desempenho humano, mas também para reunir informagdes que possam ajudar no
planejamento das equipes que trabalham em turnos de revezamento. De acordo com Lehmann
(1955), a eficiéncia bioldgica cresce a partir das 6 horas da manhi, hora ap6s hora, alcangando
um primeiro pico entre 9 horas e 11 horas. Um rédpido decréscimo se segue ao redor do meio dia.
Apds, vagarosamente, a eficiéncia aumenta, alcangando um segundo pico entre as 15 horas e 16
horas, com um segundo decréscimo ocorrendo entre 2 horas e 4 horas da manhi. Diego Nogueira

comparou estes ritmos, e vinculou-os aos acidentes ocorridos e observados em sua pesquisa {25].
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A partir destas observa¢Ges sua sugestio era de que havia nitidamente um “ritmo dos
acidentes”. Gertman [Ref 18, pdg 5], considera ja de conhecimento generalizado o fato de que a

taxa de acidentes ¢ maior entre 3 e 6 horas da manhi.

P. Andlauer et al. [26] analisaram o desempenho de equipes em turnos, € chegaram a
conclusio de que nenhum operador deveria trabalhar mais do que 4 ou 4,5 horas no turno da
noite. Equipes reservas e um maior refor¢o no turno da noite deveriam existir. Cuidados especiais
com o arranjo e troca dos turnos, por outro lado, sfio fatores importantes no gerenciamento dos
riscos. Os riscos de acidentes estdo relacionados com estes aspectos e, sobretudo, com a
performance da troca das equipe. Deve se levar em conta no plangjamento das mudangas dos
horarios de trabalho das pessoas que € majs dificil um operador adaptar-se a uma troca do dia
pela noite, do que o inverso, conforme pesquisa realizada sobre 3200 acidentes no periodo de
1980 ¢ 1987 em plataformas de petroleo [27]. O problema dos trabalhos em turnos de
revezamento ndo é apenas uma questdo do relogio biolégico, ou de problemas relacionados ao
tempo de sono, ou uma questdo social. Ao invés disto, conforme Monk (1989), € uma interagio

entre estes trés aspectos.

- As tarefas por sua vez sdo muito dificultadas quando o acesso é inadequado. Quando
o operador da Plataforma Piper Alpha foi fazer “sua nltima mancbra™, ndo percebeu a auséncia de
um componente importante para a seguranga, pois o local onde ele se encontrava era no piso
inferior da plataforma. Néo houve qualidade nas verificagSes do servico de manutengdo, que

deveria ter instalado o componenie.

- Um operador descarregou uma carreta de cloro sobre um tanque de acido cloridrico,
por falha na indicacdo correta dos reservatorios. Trinta pessoas foram removidas para o hospital.
Em muitas situagdes semelhantes, os erros ocorrem porque ndo hd compatibilidade com a

experiéncia operacional: quem escreve 0s manuais nunca operou uma unidade de processo.

- As questdes envolvendo as novas tecnologias de controle com displays (SDCD e
CLP) tém despertado atengdo especial. O meio ambiente associado com estes sistemas mais

avangados ¢ muito diferente daquele existente nas salas de controle mais antigas.
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Com o uso de interfaces baseadas em computadores (ou processadores eletronicos), as
questdes cognitivas do processamento das informagdes pelas pessoas estdo superando as
consideragdes fisicas € ergondmicas, que prevaleciam no projeto das interfaces.

Uma outra questio importante envolvendo SDCD ¢é o paradigma de que, nos sistemas
antigos (anal6gicos), as pessoas “andavam” na frente do painel, enquanto que com SDCD, o
“painel” anda na frente das pessoas. Na realidade, o SDCD retirou dos operadores & visdo

periférica. Cuidados especiais neste sentido devem ser levados em conta em bons projetos [28].

- A clareza das instrugdes, por sua vez, influencia na confiabilidade da informagdo. As
equipes de operagdo normalmente tem operadores nas salas de controle e no “campo”. A
comunicacio entre as pessoas se processa via, por exemplo, radio ou interfone, em um ambiente
onde ha normalmente ruido. Erros de compreensdo podem existir e, para uma melhor eficicia nas
mensagens, sio sugeridas agdes como: repetigio da instrugdo por quem escuta; escolha de um
vocabuldrio “simples™; e ainda, algumas palavras podem ser reservadas para determinadas

operagdes [291.

- O treinamento para uso de novos equipamentos tem como fungio assegurar que
habilidades especificas, tarefas e procedimentos, séo efetivamente e eficientemente aprendidas.

Quando do projeto de novos equipamentos, ou na avaliagio da performance humana em
sistemas existentes, € importante que as lacunas de conhecimento sejam identificadas de forma
estruturada, visando definir claramente: por que uma tarefa € (ou devera ser) realizada; que nivel
deve (ou deverd) ser atingido para garantir a confiabilidade; e em que contexto ela é (ou serd)
realizada [30].

- A eficacia da tarefa também é fortemente influenciada por conflitos internos, como por
exemplo, entre principios de seguranca e necessidade de produgio - caso tipico ocorrido em
Chernobyl. O teste tinha de ser feito pois: - “ 56 é possivel agora » , disse na ocasido a

administragdo da usina nuclear.

- A escolha de lideres é uma tarefa importante, quando ¢ possivel no ambiente de
trabatho a vivéncia de momentos de elevada tensdo. Pessoas que nunca viveram momentos de
estresse elevado nfio podem, por exemplo, ser lideres em salas de controle de instalagdes

importantes, como centrais elétricas, centrais nucleares, indistrias quimicas, etc...
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- Autoridade e lideranga sdo fatores relevantes, uma vez que podem conduzir os grupos
a atitudes erradas. No acidente ocorrido em 1974 na Nypro, em Flixborough na Inglaterra, a
lideran¢a da fabrica tomou a decisio de avaliar sozinha uma determinada situagido onde uma
modificagio importante havia ocorrido na instalagdo. A avaliagdo foi errada. Vinte e oito pessoas

morreram ¢ houve a destruigio completa da fabrica.

- Comprometimentos esquecidos pela geréncia - como no caso de Bhopal - podem
causar tragédias do mesmo modo. Falhas neste nivel ndo s&o comuns, mas repetem-se de tempos
em tempos. Parte da explicagfio reside no fato da grande dificuldade das pessoas aprenderem com
as experiéncias dos outros. Em 1966 houve um grande acidente em Feyzan na Franga, em um
parque de estocagem de géds liquefeito. Em 1972, um acidente com causas iguais destruiu as

estocagens da Refinaria Duque de Caxias no Rio de Janeiro.

Os fatores que influenciam na performance seguem sendo estudados por especialistas no
assunto. Um dos objetivos destes estudos ¢ auxiliar na escolha correta dos fatores que podem
influenciar na ocorréncia de um determinado cenario de risco. Gareth W. Parry [31] sugere
algumas formas para a escolha destes modeladores de desempenho, enfatizando que o seu
conhecimento ajudara na defini¢io de melhores modelos para a avaliagdo da probabilidade de
certos erros ocorrerem. Muitas vezes, mais de um fator atba em um mesmo cenario, e sdo
dependentes entre si. Ainda, podem vir a aparecer com maior chance quando houver uma
freqiiéncia maior do evento onde eles podem ocorrer. A andlise deve abordar ndo sb os
mecanismos internos dos erros, como por exemplo a priorizagdo incorreta por parte do operador,
mas também os fatores modeladores externos, como alta carga de trabalho, estresse, etc. Gertman
¢ Blackman [Ref 18, pag 6] sugerem uma lista de fatores modeladores de performance
(Performance Shaping Factors - PSF) e questdes relacionadas com eles (check list), que ajuda ao

analista identificar a existéncia de condigdes propicias para as falhas.

2.5 Modelo para a Redugiio dos Erros Humanos.

As questdes mencionadas anteriormente podem ser abordadas, cada uma com suas
particularidades, para a identificacfio dos erros humanos. Contudo, a possibilidade de redugiio das
falhas depende de uma estratégia gerencial. Ou seja, ¢ a administragdo que, com politicas bem

claras ¢ definidas, pode influenciar substancialmente para a diminuigdo dos erros humanos,
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Embrey apresenta uma forma de visualizar esta questéio, a partir de dois enfoques
distintos, que devem ser promovidos pela geréncia das empresas: a prevengio dos erros, numa
atitude proativa; € a utilizagZo de todo o aprendizado possivel, apds a ocorréncia das falhas, numa

atitude reativa. As duas formas de atuagéo sdo mostradas na Figura 16.

Reativo
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{prevencio)

Modelo para a
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A [ - Selegao e
i
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organizagao agoes corretivas

- Implementacdo de
estratégias para a
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Figura 16. Modelo para a reduciio do erro [Ref. 14, pag. 3571.

Assim, passa a ser ndo sO importanie como Imperativo que a aita dire¢fio da empresa
apoie as estratégias a serem adotadas, de forma proativa ou reativa. Todo e qualquer programa de
desenvolvimento a ser iniciado deve possuir o compromisso e a adesfio da administragfio, para
que os recursos possam ser alocados quando e onde necessarios. Cabe a administragio a
manutengio de um ambiente que permita que as atividades de um programa de redugio de erros
humanos sejam implementadas. Neste particular, ¢ interessante ressaltar a importéncia da redugio
do “medo™ na organizagdo, para eliminar barreiras de comunicagio e conseguir naturaimente a
adesio de todas as pessoas da empresa. A eliminagéio do medo faz com que o operador sinta-se
seguro e sem receio em falar e perguntar, Edward Deming sabiamente incluiu este aspecto nos

seus conhecidos 14 principios gerenciais [Ref. 32, pag 44].
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3. Métodos para a identificacfio e reduciio dos erros humanos

Existem muitos métodos para a identificagio de falhas de natureza humana, desde
métodos analiticos, de pouca ou média complexidade, até¢ metodologias muito sofisticadas, que
normalmente s3o usadas por especialistas em erros humanos € com a ajuda de programas de

computadores.

3.1 Métodos Analiticos para a Reduc¢iao dos Erros Humanos [Ref 14, Cap. 4]

Os métodos analiticos para a avaliagio ¢ redugdo dos erros humanos podem ser

agrupados em quatro grupos distintos;

3.1.1 Métodes com foco no processo de aquisicio de dados

O primeiro grupo, trata da aquisi¢do da informago necessdria para a anélise, ou seja,
engloba metodologias para a obten¢do de dados dos sistemas que se deseja analisar, como por

exemplo:

Entrevistas com Especialistas (Interviews with “Experts”)

O método compreende reuniGes estruturadas com pessoas especializadas em
determinadas tarefas. Seu sucesso estd muito condicionado 3 habilidade do entrevistador, para
que as informac¢Ges importantes sejam transmitidas pelas pessoas que entendem do trabalho

(operadores, supervisores, engenheiros, etc...).

Observacio (Observation)

O método baseia-se em observagdes de tarefas realizadas com auxilio de audio e video.
Esta forma de aquisi¢io de dados é importante, na medida em que consegue captar o meio
ambiente e transientes que podem ocorrer no desenvolvimento da tarefa (ruidos, iluminagfo,

interrupedo, etc...)
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Técnica de Incidentes Criticos (Critical Incident Technique)

O método ¢ uiil para a analise de dados de incidentes que se desenvolveram e quase se
tornaram acidentes sérios. Nestes casos, as proprias pessoas que estiveram envolvidas com os
cenarios dos incidentes, sfio convidadas a falar a respeito dos seus proprios erros. Novamente
neste método, o analista necessita ter aptidiio necessaria para garantir confidencialidade sobre a

entrevista. A preocupag¢fo deve ser centrada nas questdes gerais € nao no evento em si.
Documentacio (Documentation)

Manuais de operagio, planos de emergéncia e relatos de acidentes ou “quase-acidentes”

sao documentos importantes para a analise das tarefas.

Outros métodos analiticos ainda incluem: Analise de Atividade {(Activity Analysis); e

uso de Simuladores (Simulators and Mock-ups).
3.1.2 Métodos com foco na “acio”

O segundo grupo trata com detalhe a analise de tarefas, com técnicas estruturadas, cujo
foco € orientado exclusivamente para a “agio”, ndo tratando das questdes ligadas 4 capacidade de
diagnostico e modelos mentais das pessoas (enfoque cogmtivo). Este grupo de métodos trata de
questdes importantes, como a andlise de quais fungdes devem ser de responsabilidade das pessoas
e quais devem ser realizadas por controles automaticos, como computadores e intertravamentos

elétricos.
Anilise Hierarquica de Tarefas (Hierarchical Task Analysis - HTA)

A téenica, de forma sistematica, descreve como um trabalho deve ser organizado de tal
forma a poder ser realizado e cumprir seu objetivo. A representagdo das tarefas pode ser feita de
forma grafica ou através de uma tabela, conforme mostrado na Figura 17 e na Tabela VI [Ref 14,

pag 164].
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Tabela V1. Representagéo através de tabela, de uma Analise Hierarquica de Tarefas (Otimizacio
da Pressdo em uma Coluna de Destilagéo)

Passo da | Dados de Saidas “Feedback) | Comunica¢io Tempo Condicio Outras Notas
tarefa Entrada (acies) tarefas
4 Registre {Se F > 1.8 | Registro  de | Comunicacio | Otimizagio | Flutnacio | Operador | Operador da sala
de ato, pressio de ridio entre | deve da da sals de| pode falhar em
Otimizar o | pressio aymentar a os operadores | iniclar no | temperatur | controle perceber o
valor  da ) indica P > | vazéo de | Registro  de|da sala de|mAximo 2|adegradari | com owtras | ammento da
pressfio na | 1.5 atm resfriamento | temperatura | controle e os |min apés o [ a qualidade | tarefas na | pressio
colma no operadores de | inicio  do | do produato | sala
entre 1 -(sem condensador | Nive] de | campo desvio operadores de
15 alayme) | (4.2) condensado campo podem
atm no balio de falhar no ajuste
e reduzir o | refluxe do resfriamento
agquecimento
no Perigo:
refervedor explosfioc  devido
@5 acimulo de vapor
s coluna
S¢ pressao <
1.8 amm,
fazer apenas
4.2)

Outras técnicas também importantes, com enfoque na “agio”, sdo: Arvore de Eventos
sobre as Agdes do Operador (Operator Action Event Trees - OAET); Diagramas de Agdo e
Decisio (Decision / Action Flow Diagrams - DA CHARTS), Diagramas de Seqiéncia
Operacional (Operational Sequence Diagrams - OSDS); Analise Grafica de Fluxo (Signal-Flow
Graph Analysis - SFGS).

As técnicas de analise de tarefas, com enfoque cognitivo, ao invés da “agdo”, procuram
por outro lado trabalhar as questdes que abordam os processos mentais, diagnosticos e solugio
de problemas. Estas técnicas apresentam maior dificuldade de uso, devido a complexidade das
consideragBes envolvidas. Estas técnicas podem ser usadas igualmente na prevencéo de erros,
como na investigagdo de acidentes ocorridos. As duas principais técnicas analiticas que usam a
abordagem cognitiva sdo a Técnica de Avaliagdo de Decisdo ¢ Agdes Criticas (Critical Action
and Decision Evaluation Technique - CADET) e o Sistema de Avaliagio e Influéncia de Modelos
(Influence Modeling and Assessment Systems - IMAS). Alguns critérios, como 0s listados
abaixo, podem ser usados para a defini¢do da aplicabilidade da técnica a usar, Pela Tabela VII é
possivel verificar que os métodos HTA, IMAS e CADET preenchem a maioria dos critérios

definidos. Estas técnicas cobrem os aspectos voltados a agfio e aqueles com enfoque cognitivo.
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Tabela VII. Comparago das técnicas quanto ao tipo de enfoque caracteristico utilizado [Ref.

14, pag 188].

Meéiodos de Avaliagio HTA | QAET DA OSD | SFGS | CADET | IMAS
1- O enfoque do método € na observagio
do comportamento do operador? Sim Sim Sim Sim Sim Nio Nio
2- O enfoque do método € no modelo
mental que regula o comportamento? Nio Nio Nio Nio Nio Sim Sim
3- O método pode identificar pontos
onde decisdes criticas devem ser Sim Sim Sim Nio Nio Sim Sim
tomadas?
4- O método pode identificar
informagGes importantes sobre o painel Sim Nio Sim Parcial | Sim Sim Sim
de controle?
5- O método descreve caracteristicas
temporais da tarefa? Parcial Nfo Parcial Sim Néo Nio Nio
6- O método pode correlacionar os
passos das tarefas com possiveis efeitos Sim Nio Sim Nio Nio Sim Sim
secundarios?
7- O método descreve inferagies entre
as pessoas ¢ o sistema de conirele? Sim Parcial Nio Sim Sim Parcial | Parcial
8- O método descreve os requisitos de
comunicagio entre 05 membros da Sim Nio Nio Sim Nio Nio Nio
equipe?
9- O méiodo classifica as tarefas em
diferenies categorias? Nio Nio \_Nﬁo Parcial | Nio Sim Nio
10- O método descreve de forma
qualitativa o sistema técnico? Nio Néo Nio Nio Sim Nio Nio

3.1.3 Métodos com foco na andlise dos erros

O terceiro grupo, trata das técnicas de andlise de erros. Em primeiro lugar, podem ser

citadas as proprias técnicas voltadas para a analise de tarefas. Estas metodologias podem ser

escolhidas conforme outros critérios diferentes dos anteriores, para definir a técnica que melhor se

adapta ao objetivo do estudo.

A Tabela VII mostra uma classificagdo baseada nas areas de aplicagio, a partir ﬁé

diferentes fatores humanos envolvidos.




Tabela VIII. Comparagido das técnicas quanto a aplicagdo [Ref 14, pag 189].
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Métodos de Avaliagio HTA | OAET DA OSD | SFGS | CADET | IMAS
1- Projeto de procedimentos Sim Nio Sim Niéo Nio Parcial | Parcial
operacionais
2- Andlise de necessidade de Sim Néo Sim Nio Nio Sim Sim
freinamento
3- Organizagiio de equipes Sim Nio Néo Sim Nio Parcial Nio
4- Interface homem / maquina Sim Parcial | Parcial Sim Sim Sim Parcial
5- Projeto do painel de controle Sim Nio Sim Parcial | Sim Sim Sim
6- Analise de Carga de trabalho Parcial Nio Nio Sim Nio Sim Nio
7- Fonte para andlise de erros humanos Sim Sim Sim Nio Nio Sim Sim

mais elaborada

Anilise Preditiva de Erros Humanos (Predictive Human Error Analysis - PHEA)

Este método inclui a caracterizagio de varios modos de falhas que, juntamente com a

verificagdo de fatores que influenciam a performance, auxiliam muito nos estudos quantificados

de analise de riscos. Podem ser citados como exemplos de modos de fathas:

Agfo do operador € demorada ou adiantada

Acdo do operador € demasiada ou insuficiente

Acfo de omissdo

A verificagio ndo € realizada

A verificagio € realizada em local errado

A informacio requerida € incompleta

A informagio nio é transmitida

Ocorre erro na selegio de uma chave de comando

Pre-requisitos para a a¢do sio ignorados

eic...

Murgatroyd e Tait (1987), durante a validagZo desta técnica, mostraram que ela é capaz

de identificar uma alta propor¢io (98 %) de erros com potencial para sérias conseqiiéncias. Do
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total de 60 erros identificados neste estudo de validacio, 70 % foram iguais para os dois analistas.
Dos erros restantes, 11 foram devido a diferenca de conhecimento dos analistas sobre o
equipamento. Cinco foram devido a diferencas de interpretagio sobre os procedimentos [Ref 14,

pags. 193-194].

3.1.4 Métodos com foco no julgamento de especialistas

O ultimo grupo de técnicas analiticas de avaliagio, compreende basicamente o uso de
listas de verificagio (Check List) principalmente usadas para questdes de ergonomia. Nestas
listas, o layout dos painéis, posi¢io de instrumentos de campo, chaves de atuagiio de emergéncia,
identificagio dos componentes, sio questionados, bem como a qualidade de procedimentos,

sobre variados aspectos.

3.2 Métodos Qualitativos e Quantitativos para Identificacio dos Erros Humanos

O primeiro proposito de uma analise de confiabilidade humana em um estudo de andlise
de riscos, é a determinagdo da probabilidade das falhas das pessoas. O resultado de uma analise de
confiabilidade humana ¢ normalmente expresso pela probabilidade ou taxa de falhas, da seguinte

forma [Ref. 23, pag. 2391

Nimero de erros
Probabilidade do erro hnamano =
Nimero de opartuniciades de ermo
Taxa de falha lumana = de s
Duragiio total da tarefa

As principais técnicas para a obtengfo da probabilidade dos erros sdo as seguintes:
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3.2.1 Técnica de Predicdio das Taxas de Falhas Humanas (Technique for Human
Error Rate Prediction -THERP)

A técnica foi desenvolvida inicialmente para a industria nuclear, por Swain e Guttmann
em 1983. Sua caracteristica ¢ a combinagio da analise de tarefas e arvore de eventos, com analise
de sucesso ¢ falha de cada tarefa. O método necessita a identificagio detalhada de cada tarefa,
bem como a sua decomposi¢do em sub-tarefas, quando possivel. Doze passos sdo propostos para
a execugdo do método. Uma listagem geral dos componentes do sistema ¢ feita no inicio do
estudo. Passos intermediarios sdo conduzidos, usando-se arvore de eventos e analise de tarefas.
Fatores de performance sio introduzidos na avaliagdo, bem como uma analise de sensibilidade.
Por tliimo, probabilidades dos erros s3o identificadas, com base na publicacio de Swain e

Guttmann (1983) [Ref 14, pag. 226-228] [Ref. 23, pag 239]. [Ref. 18, pag. 60]).

3.2.2 Avaliacio da Seqiiéncia de Acidentes (Accident Sequence Evaluation
Program - ASEP)

Desenvolvida por Swain em 1987 [Ref. 23, pag. 239], a técnica baseia-se em algumas
condigdes bem especificas, entre as quais, que a probabilidade de erro em cada atividade critica é

igual a 0,03.

3.2.3 Simulagio do Desempenho das Equipes de Manutencio (Maintenance
Personnel Performance Simulation)

Desenvolvido por Siegel em 1984 [Ref. 23, pag 244], o método baseia-se como na
técnica THERP, na analise de tarefas. O produto da analise € a probabilidade de sucesso, o tempo
para a execucio da tarefa e nivel de estresse.

A partir dos valores encontrados para as probabilidades dos erros humanos, técnicas
como Arvore de Eventos e Arvore de Falhas sdo usadas para a quantificagio do cendrio completo

de risco, com outros modos de falha além daqueles de natureza humana.

3.2.4 Técnica para Reduciio e Avaliacdo dos Erros Humanos (Human Error
Assessment and Reduction Technique - HEART, Williams, 1986) [Ref. 33, pag. 236]

A premissa fundamental desta técnica baseia-se na analise dos fatores ergondmicos de
fundamental impacto na confiabilidade. Sua principal ajuda ¢ a facilidade de dialogo que permite
entre engenheiros e ergonomistas. A técnica usa a analise de tarefas, como ponto de partida, e

avalia as condi¢bes que levam aos erros. Para cada tipo de tarefas (familiares ou ndo rotineiras)
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uma probabilidade de erro € estipulada. Sobre esta probabilidade, sfo aplicados fatores de
reducdo da confiabilidade, de acordo com a situagdo, como por exemplo; falta de experiéncia do
operador, baixa confiabilidade dos instrumentos; falta de percep¢io dos riscos; conflitos de

objetivos; etc.
3.2.5 Arvore de Falhas

Anslise através de Arvore de Falhas ¢ uma representagdo grafica das relagdes que
existem entre os componentes de um sistema [34]. A analise mostra como uma segiiéncia de
falhas pode conduzir a um evento final indesejavel, chamado de Evento Topo, fornecendo as
combinagtes das falhas que levam a este evento € a sua probabilidade de ocorréncia. O objetivo
da andlise é a determinagio de como o sistema, incluindo as pessoas envolvidas no processo,
pode falhar.

O Evento Topo deve sempre conter claramente o "atributo" de confiabilidade que se
deseja analisar: confiabilidade propriamente dita; indisponibilidade; freqiiéncia de ocorréncia;

mantenabilidade.

Na aplicagdo da técnica, sdo usados os simbolos seguintes, conforme mostrado na
Tabela IX.
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Tabela IX, Simbolos gerais usados na representagio de sistemas, através da técnica arvore de
falhas.

SIMBOLO DESENHO UTILIZACAOQ

Usado para representar o evento
indesejavel, objeto da andlise, Deve
EVENTO TOPO conter claramente a definicio do
atributo escolhido.

Usado na representagio logica,
quando TODAS as "entradas"
PORTAO TIPO " E" inferiores do poriio, precisam
OCOITEr Para que O EVento ocoITa.

Usado mna representagio logica,
quando apenas UMA das "entradas”
PORTAQ TIPO "OU" inferiores do portio, precisa ocorrer
para gue o evento ocorTa,

Evento que caracteriza uma falha no
’ sistema (cx.: falha de bomba; falta de
EVENTO BASICO encrgia; falha humana; falha de

seguranga, ...)

Evento que poderia ser ainda

EVENTO NAO decomposto em outros modos de

DESENVOLVIDO falhas, mas que nio se deseja
especificar (falha da empresa
distribuidora de energia)

. Simbolo que & usado para identificar
TRANSFERENCIA a continuagio da Arvore em ouiro

7 |

O processo de construgdo da arvore inicia pelo Evento Topo. A partir dai, sdo definidos os
eventos intermediirios e eventos basicos que, de uma forma ldgica, estdo relacionados entre si,
para gerar o Evento Topo. Para isto, sdo usados os portdes logicos do tipo "E" ou "QU" ¢,
através de simbologia adequada, todos os eventos possiveis, como no exemplo seguinte,
mostrado na Figura 18.
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Figura 18. Representagio de uma arvore de falhas, a partir de um evento topo,
com portdes logicos do tipo “E” ¢ “OU”,

O passo seguinte é a determinagio dos "cortes” e dos “cortes minimos” da arvore. Um
corte em uma arvore de falhas é um conjunto de eventos basicos, cuja ocorréncia implica na
ocorréncia do Evento Topo. Um corte minimo € um corte que nio pode ser reduzido sem perder
a sua condicdo de corte. Um corte minimo por defini¢éio ¢ um evento, ou combinagdo de eventos
que, se ocorrer, gera a ocorréncia do Evento Topo. No caso de combinages de eventos, Todos
necessitam ocorrer para que o Topo ocorra. Assim, cada combinagdo representada por um corte
minimo, pode ser expressa por uma logica do tipo "E". Cada corte minimo €, por sua vez,
caracterizado por sua ordem: nimero de eventos que contem a combinagfo. Um corte de primeira
ordem contem apenas um evento; um corte de segunda ordem contém dois eventos; e assim por
diante. O resuitado final pode ser resumido, simplificando-se a arvore em um Unico portdo "OQU",
ao qual estdo ligados todos os "cortes minimos”. A soma das probabilidades dos cortes, refletira a
probabilidade do Evento Topo ocorrer. A representagio da arvore através dos seus cortes

minimos, € mostrada na Figura 19.
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Figura 19. Representagéio da arvore através dos seus cortes minimos, a partir da arvore de falhas

mostrada na Figura 18.
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A quantificagdo da Arvore de Falhas ¢ realizada usando-se as seguintes regras: quando o
portéio € do tipo “E com dois eventos basicos, como na arvore mostrada na Figura 20, a
probabilidade do evento topo ¢ dada pela expressdo: P (TOPO) =P(1) x P(2), onde P(1) e P(2)

sdo, respectivamente, as probabilidade de ocorréncia dos eventos 1 ¢ 2,

TOPO

Lrl

1 2

- -

Figura 20. Arvore de falhas com um portdo “E”

Quando o portfo € do tipo “OU*, com dois eventos béasicos, como na arvore da Figura
21, a probabilidade do evento topo é dada pela expressdo: P (TOPQ) = P(1) + P(2) - P(1) x P(2)
onde P(1) e P(2) sfo, respectivamente, as probabilidade de ocorréncia dos eventos 1 e 2. Esta
forma de calculo s6 é valida se os eventos basicos forem independentes, ou seja, que o fato de um

evento ocorrer, nio altera a probabilidade do outro ocorrer,

TOPO

1 2

- -

Figura 21. Arvore de falhas com um portdo “QU”
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Quando o portio € do tipo “OU", com irés eventos basicos, como na arvore da Figura
22, a probabilidade do evento topo € dada pela expressdo; P (TOPO) =P(1) + P(2) + P(3) - P(1)
x P(2) - P(1) x P(3) - P(2) x P3) + P(1) x P(2) x P(3), onde P(1), P(2) e P(3) sdo,
respectivamente, as probabilidade de ocorréncia dos eventos 1, 2 e 3. Da mesma forma como no
exemplo anterior, esta forma de célculo s6 & valida se os eventos basicos forem independentes, ou
seja, que o fato de um evento ocorrer, nfio altera a probabilidade do outro ocorrer. A regra segue

sendo valida para 4 ou mais eventos basicos.

TOPO

@) @ @)

Figura 22. Arvore de falhas com um portio “OU” com 3 eventos basicos.

A probabilidade de cada evento basico ¢ determinada em fungdo das caracteristicas da
misso do componente em questio, como intervalos entre testes, tempos de reparo apos a

deteccdo das falhas, graus de dependéncia, etc.

Na maioria dos casos, analises qualitativas s@o preferidas em lugar dos estudos
guantificados. Isto ¢ normalmente consenso entre muitos especialistas que trabatham com
confiabilidade, em virtude do tempo necessario para a elaboragfio das avaliagdes quantificadas,
bem como pelas incertezas nos dados de probabilidade das falhas. Em alguns casos, quando
decisdes importantes devem ser tomadas, como o local de instalacio de unidades de
processamento, andlises quantificadas sdo realizadas.

Muitas técnicas qualitativas e quantitativas sfo usadas para a avaliagdo de riscos. A
maioria delas pode, de alguma forma, identificar os possiveis erros humanos existentes no
processo. A referéncia [35] apresenta de forma didética cada uma, para ser aplicada na industria

quimica.



46

Uma das técnicas qualitativas mais simples € de uso genérico é o método chamado
“What If ”. A metodologia baseia-se na aplicagfio da pergunta “o que ocorre se“ (What If), sobre
um determinado sistema ou equipamento. Na referéncia [36] s3o encontradas varias
recomendagdes, vantagens e desvantagens no uso da técnica.

Para sua melhor eficiéncia, uma série de listas de verificagdo (checklisf) contendo
perguntas tipicas que podem ser feitas, sio apresentadas. Estas listas incluem topicos como:
processo, eletricidade, equipamentos, tubulagdes e protegbes contra incéndios. Algumas destas
perguntas, mostram a extensdo da técnica, no que se refere as questdes voltadas para os erros

humanos, como as seguintes:

- Quando o manual de operag@o fot revisto e revisado pela ultima vez?
- Que requisitos especiais de limpeza existem antes do inicio de operagdo?
- Como estes requisitos foram verificados?

- Que perigos sio introduzidos por procedimentos rotineiros de manutengao?

Para um determinado perigo (por exemplo, incéndio), perguntas do tipo what if (o que
ocorre se) sdo feitas, como: o que ocorre se o operador realiza de forma errada a tarefa “A™?
Conseqiiéncias para esta falha sdo descritas, bem como os meios de protegdo existentes para
diminuir a probabilidade da falha ou mitigar as conseqiiéncias. Se necessario, recomendacdes sio
sugeridas, definindo-se responsabilidades para a sua implementacfio. L. Zoller e J. P. Esping [37]
recomendam esta técnica, apesar da sua aparente simplicidade, para a analise de riscos, inclusive

aqueles provenientes de fathas humanas.

3.2.6 Anilise de Modoes de Falhas ¢ Efeitos (Failure Mode and Effect Analysis -
FMEA)

Esta analise tem como sua caracteristica principal o nivel de detalhe sobre os modos de
fathas dos componentes envolvidos em um sistema. A técnica FMEA ¢ conduzida de forma
qualitativa e, se bem aplicada, pode auxiliar na identificagdo de erros humanos [38). Goyal {39]
recomenda que a técnica seja usada em substituicdo ao HAZOP, pelo menor consumo de tempo,
¢ pela caracieristica da metodologia, que analisa em maior detalhe: 0s equipamentos do processo,

sistemas de seguranca, equipamentos com usos variados; logicas de paradas de emergéncia; etc.
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3.2.7 HAZOP (HAZard and OPerability Studies)

Origem da técnica HAZOP

A técnica mais abrangente usada para a identificagfo de riscos na industria quimica € o
HAZOP. O método, derivado da técnica conhecida como crifical examination (exame critico),
inicialmente foi apresentado por H. G. Lawley em 1974 [40], com o propésito de mostrar uma
metodologia desenvolvida na Divisdo Petroquimica da ICI (Imperial Chemical Industries), que
tinha como premissa o fato de muitas coisas serem esquecidas nas fases de projeto, devido a
complexidade dos sistemas, e ndo pela falta de conhecimento das pessoas integrantes das equipes
projetistas.

O método foi apresentado para ser usado tanto nas fases preliminares do
desenvolvimento de projeto, quando se usam fluxogramas do processo simplificados, como nas
fases mais adiantadas, quando “fluxogramas de engenharia™ (Piping and Intrument Diagrams) ja
foram concebidos.

No desenvolvimento da técnica HAZOP, sdo usadas “palavras guias” (guide words)
para a colocagio de perguntas, sobre alguns desvios tipicos que podem ocorrer durante o
funcionamento normal de uma unidade de produgdo. O método apresentado por Lawley incluiu
diversas palavras guias, como: nenhum; maior; menor; mais de; menos de; parte de; mais do que;
outros. Estas palavras guias foram combinadas com desvios do tipo: fluxo; pressdo; temperatura,

manutengio; inspegéo; etc, para identificar possivers conseqiiéncias indesejaveis no processo.

A planilha sugerida, foi desenvolvida com o proposito voltado para a “operabilidade”
{OPperability) da unidade de fabricagdo. O enfoque sobre os_perigos (HAZard) foi apresentado
por Lawley através do desenvolvimento quantificado da técnica Arvore de Falhas. Assim, na
realidade o autor apresentou duas técnicas separadas para a analise da operabilidade e dos

perigos.

Alguns exemplos extraidos da referéncia [4€] sdo apresentados a seguir na Tabela X,
usando o modelo da planilha apresentada por Lawley, em um estudo sobre uma unidade de

dimerizagio de olefinas:
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Tabela X. Modelo da planilha HAZOP apresentado por Lawley em 1974,

Palavra Guia | Desvio Possiveis Causas Conseqiiéncias Agio Requerida
NENHUM Nenhum Fluxe Errono fechamenio da vélvelade | Perda da  alimentaglio para a | Instalar um alarme de nivel
solagio reagdo e perda de produgdo. [ baixe no LIC (malha de

Politnerizagio  formada  no | conirole de mivel) do tanque
trocador de calor devido al de sedimentagio.

auséncia de fluxo.
MAIOR Maior Fluxo By pass da valvula LCV aberto | Nivel do tanque de sedumentagio | Instituir o procedimento de
indevidamente sobe acima do previsto manter o by pass fechade,
aquando nio estiver em uso.
Maior Pressio Erro ne fechamento da valvula de | Linha de transferéncia sujeita a j Instalar uma linha de retomo
blogueio, quando a bomba esta | fluxo maximo da bomba. na bomba (Kickback)
funcionando.

Muitos especialistas comegaram a usar o método proposto, introduzindo algumas
variagdes na metodologia. A principal foi a de acrescentar na planilha os dois enfoques: seguranga
e operabilidade. Trevor Kletz, também da ICL reuniu os dois enfoques e desenvolveu o método
HAZQOP, como é conhecido atualmente. Novos desvios tipicos foram sugeridos conforme

mostrado na Tabela XI.

Tabela X1I. Lista de desvios usados em um HAZOP convencional, sugerida por Kletz.

r Palavra Guia Desvios

Nenhum Auséncia de fluxo guando deveria existir, ou seja, fluxo zero ou fluxo reverso (fluxo em
(None) sentido contrario ao desejado)

Mais de Elevagfio de qualquer propriedade fisica relevante em relagio ao nivel que deveria existir,

(More of) como fluxo maior, temperafura maior, pressdo maior, viscosidade maiot, etc.

Menos de Diminuigdo de qualquer propricdade fisica relevante em relagio ac nivel que devera
(less of) existir, como fiuxo menor, temperatura menor, pressfio menor, viscosidade menor, etc.
Parte de Mudanga da composigdo que deveria existir (troca da relagio entre os componentes da
{Part of) mistura) _

Mais do que Mais componentes no sistema, em relagdo ao que deveria existir, como uma fase extra
(More than) presente (vapor, solido), impurezas (ar, dgua, dcidos, produtos de corrosdo), etc.
Qutros Qualquer outra ocorréncia ¢ue saia da condigfio normal de operagéio, como os transientes de
(Other than) partida ¢ parada das unidades, modos alternativos de operagiio, falta de fluidos de
utilidades, mamutencdo, troca de catalisador, etc.

O processo para a realizagéo da técnica HAZOP foi incluido e detalhado no livro escrito
por Trevor Kletz, HAZOP and HAZAN, lanc¢ado pelo Institution of Chemical Engineers. Foi
indicado como base para o trabalho o documento conhecido como Fluxograma de Engenharia,
cujo conteudo compreende: todos os equipamentos usados no processo de produgdo; as linhas

(tubulagdes) que os interligam; os instrumentos de controle e os dispositivos de seguranga.
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Um esquema do processo desenvolvido na metodologia, sugerido por Kletz, esta
apresentado a seguir na Figura 23, onde o comego € a defini¢do de uma linha (né, ou circuito) no

fluxograma de engenhana:

Selecionar um desvto, por ex: maior fluxe Selecionar uma linha

NAO +
Ir para o desvio seguinte \4—— € possivel maior fluxo ? [

* SiM

E perigosc ou provoca perda de NAO Considerar outras . _
eficiéncia na operagao? causas de maior fluxa
¥ o
Qe sistemas de detecgao NAQ O operador sabera que

Ihe mostram o desvio? [*————| esta ocorrendo maior fluxc?

* SIM

Que mudancas no processo ou na

i 3 jri i Conesiderar outras mudangas
e p»| instalagdo preveniriam o dg.w:o ou -t C "
reduziriam a sua probabilidade, ou aceitar o risco

ou protegeriam das consequéncias?

+ o

O custo justifica?

* SIM

Concordar com as mudangas
Definir quem & responsavel

Y

Follow up das agbes

Figura 23. Processo de realizagiio da técnica HAZOP, sugerido por Kletz [41]

O tempo necessario para analisar um no depende do tamanho do circuito em questdo.
Goyal [42] sugere 45 minutos, indicando inclusive alguns dados para célculo do numero de
reunides em funcio deste valor.

Qutras referéncias indicam 2 horas [43]. Ao gue tudo indica, 45 minutos corresponde &
um nd equivalente 4 uma linha de tubulagdo, enquanto que 2 horas cormresponde a um

equipamento principal e seus periféricos.
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Observacdes gerais sobre 0 método HAZQP

Para a identificagiio de falhas de modo geral, Kletz [44] sugere que, independente da
técnica usada (HAZOP ou métodos quantitativos), permanece sob responsabilidade gerencial a
manutencio de um procedimento sistematico para a avaliagéio dos riscos inerentes as tecnologias
e a sua plena compreensfio. Ha ainda o reforgo de que ¢ necessario, de qualquer forma, sempre
responder quatro perguntas nestas andlises [45]: a) Que perigos podem ocorrer? A falha na
identificagdo dos perigos significativos pode levar a esforgos dirigidos para eventos de menor
imporidncia, enquanto que os principais permanecem ndo sendo estudados? b) Com que
freqiiéncia os eventos podem ocorrer? ¢) Quais as conseqiiéncias para os empregados e pessoas
da comunidade? Quantas fatalidades podem ocorrer? d) Qual a relagido da probabilidade avaliada

e o nivel requerido?

A técnica HAZOP € desenvolvida por uma equipe, composta de pessoas de varias
especialidades, com grande experiéncia. Normalmente participam das reunies representantes das
areas de processo, manutencdio elétrica e automacfio, manutengio mecfinica, seguranga de
processo, pesquisa e operagdo. O método € conduzido durante dias, semanas ou meses,
dependendo da complexidade ¢ do mimero de circuitos ou equipamentos a analisar, A
organizagdo da equipe normalmente requer a definigio de um lider, de um calendario para as
reunides, € de uma preparagdo prévia da documentagdio necessaria. O sucesso da aplicagio da
metodologia depende de muitos fatores, sendo um dos principais a qualidade dos documentos

verificados, no que se refere ao seu grau de atualizagdo.

Além do uso na indistria quimica, a técnica pode ser usada em outras atividades
industriais. O método ja fot utilizado para projetos de laboratdrios, em operagio de usinas
nucleares, e para determinagdo de perigos em maquinas (dispositivos mecanicos). Um método
alternativo, denominado de GENHAZ foi desenvolvido para identificar perigos ao meio ambiente

oriundos das fabrica¢des de organismos geneticamente modificados [41].

Consideragdes recentes tem sido feitas para a aplicagdo da metodologia HIAZOP para
processos descontinuos, € ndo apenas coniinuos, como inicialmente previsto. Isto torna a técnica
aplicavel a uma grande variedade de processos, onde operagBes em bateladas (descontinuas) sio

realizadas [46].
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Trevor Kletz [41] sugere, usando um exemplo de carregamento de um produto em um

reator, algumas palavras guias para o uso da técnica nestas condigGes:

O produto A nfo € carregado

Ocorre carga de A em maior quantidade
Ocorre carga de A em menor quantidade
Ocorre carga de produto diferente de A
O produto A ¢é carregado tarde

O produto A ¢ carregado cedo

A carga é feita rapidamente

A carga € feita lentamente

Kelly [47] salienta a necessidade de completar o relatorio HAZOP, para a sua emissio
final, com analise de alguns itens que normalmente ndo sdo cobertos pela metodologia, como por
exemplo: a classificagdo elétrica da area; revisdo dos sistemas de alivio; distdncias de implantagio
dos equipamentos;, etc. O autor comenta a abrangéncia maior da técnica para a identificacio de
problemas de operabilidade, do que propriamente seguranga. Sugere a emissio de relatérios
separados para as duas questdes.

Larkin [48], salienta que para a realizagdo do HAZOP, além dos fluxogramas de
engenharia, é necessario reunir: as especificaco dos materiais de construgio; as caracteristicas
quimicas e fisicas que conferem risco aos produtos; as utilidades envolvidas (vapor, agua, etc...);
os dados sobre os sistemas elétricos; os procedimentos operacionais, e dados dos sistemas
informatizados.

Bullock et al. [49], propdem o uso da técnica além da fronteira dos equipamentos de
processo, sugerindo planilhas de trabalho, desvios € palavras guias para os sistemas elétricos e
para o estudo das interfaces entre os equipamentos e as pessoas. Palavras guias como maior €
menor, si0 aplicadas para corrente e tensdo elétrica. A palavra nenhum, é aplicada, por exemplo,
para o aterramento elétrico.

Turner [50], através de um semindrio reunindo diversos usuarios da técnica HAZOP,
conclui que entre as questdes mais relevantes no que se refere a aplicagfio da metodologia, estéo:
a necessidade de auditar o estudo; a necessidade de criar um procedimento padrio; como realizar
HAZOP sobre fatores humanos; validagdo dos treinamentos das equipes e dos estudos; como

realizar HAZOP nas etapas de projeto; como avaliar os riscos ambientais, como incluir as ligSes
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aprendidas, nos estudos HAZOP. Um protocolo para auditoria em nivel gerencial e operacional ¢é

sugerido pelo autor.

HAZOP na investiga¢io de erros humanos

Varios autores tem citado a técnica HAZOP como uma ferramenta com muita eficacia
sobre varios aspectos, para conhecimento do processo, ganhos de operabilidade e, ainda, para
auxiliar na identificacfio de cenérios nos quais erros operacionais podem gerar conseqiiéncias

graves [51, 32}

Wells [53], inclui a abordagem de erros humanos quando sugere com o uso da palavra
outros, que sejam contemplados erros operacionais ocasionados durante: testes; inspegdo,

amostragem; manutencdo e procedimentos de emergéncia,

William Bridges, John Kirkman ¢ Lorenzo [38], sugerem que a andlise de erros
humanos, normalmente realizada separadamente das analises de risco, devido sua complexidade,
se¢ja integrada na metodologia HAZOP, em fungdo da ocorréncia recente de muitos acidentes € a
imposigio da legislagido americana.

Duas organiza¢des nos Estados Unidos impSem no momento a inclus3o nas andlises de
risco das falhas de natureza humana: OSHA - U. S. Occupational Safety and Health
Administration, e EPA - U. S. Environmental Protection Agency:

- OSHA Final Rule 29 CFR 1910.119 (Feb. 24, 1992) - “Process Safety Management of
Highly Hazardous Chemicals; Explosives and Blasting Agents”,
.~ EPA Proposed Rule, 40 CFR 68 (Oct. 20, 1993) - “Risk Management Program for

Chemical Accident Release Prevention™

Estes autores propdem a utilizacio da técnica em duas etapas distintas; durante o
processo convencional, ou seja, usando as palavras guias normalmente aplicadas quando se
analisa o lado “hardware” do sistema e, posteriormente, a aplicagio da técnica sobre os
procedimentos operacionais, usando outras palavras guias, que auxiliam na identificagio de falhas

humanas, o lado “software” do sistema.
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Quatro passos sdo propostos [38]:

a) Incorporagdio dos fatores humanos na técnica HAZOP, através da pergunta “por

que™?

b) Analise sobre 0s procedimentos operacionais, com novas “palavras guias™.

¢) Analise dos fatores de gerenciamento, através de um questionario (lista de
verifica¢do)

d) Analise detalhada da confiabilidade humana, por especialistas no assunto.

Trevor Kletz tem analisado com grande extensdo o papel humano nos acidentes
industriais. Varios incidentes ¢ acidentes sdo relatados por ele [54] como tendo sido causados por
falhas humanas. Em Engineer's View of Human Error [5], o autor publica véarios modos de erros
humanos ¢ sua probabilidade de ocorréncia.

Uma questdio importante ¢ colocada pelo autor [55] quando menciona a confiabilidade
do sistema homem / maquina. Neste contexto, Kletz salienta que, numa situagio onde o operador
¢ chamado a atuar apos o toque de um alarme, € possivel conhecer a confiabilidade do sistema
gue alerta o operador, bem como do componente onde ¢le deve atuar. Mas ¢ dificil prever a
confiabilidade da pessoa envolvida.

Ainda, qualquer melhoria no sistema de alarme e no componente onde a agio deve ser
feita, ¢ relativamente ficil de fazer. Contudo, da mesma forma, € dificil melhorar ¢ desempenho

do homem. Sempre se espera que o operador consiga ter sucesso na agio.

Quanto a questdo da performance da técnica HAZOP para a identificacéo de erros
humanos ¢ de gerenciamento, Kletz confirma sua possibilidade com varios exemplos em todas as

suas obras.

HAZQOP de sistemas informatizados

Os sistemas informatizados usados no controle dos processos industriais tém merecido
constante interesse, com relagiio a confiabilidade que podem agregar as unidades de processo,
bem como com respeito a preocupagio dos seus modos de falhas, inclusive aqueles de natureza

humana.
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Eddershaw [56] da Imperial Chemical Industries (ICI), relata um incidente ocorrido em
uma unidade de fabricagdo de Nylon, quando um computador provocou a parada da planta em
situagdo critica. Inimeras valvulas posicionaram-se em situacio incorreta, ilnversamente ao
previsto, colocando em risco a unidade e os operadores. A técnica HAZOP foi utilizada para
avaliar os riscos e propor recomendagdes para a seguranga da unidade.

Kletz [57] adverte que os computadores (ou também chamados “sistemas logicos
programaveis™) ndo estdio trazendo novas formas de erros, mas novas oportunidades de “velhos
erros”. Falhas nas instrugdes introduzidas nos programas destes sistemas ¢ a visiio desta forma de
controle como uma “caixa preta” podem, segundo o autor, ser analisadas e reduzidas com o
auxilio da técnica HAZOP.

Como a dependéncia no uso de sistemas informatizados tem aumentado, sugestdes tem
sido feitas para garantir a performance [58], a partir do aprendizado em simuladores e no correto
projeto de apoio on line aos operadores, com menus criteriosamente desenhados. A interface
homem-sistema requer atualmente novas consideragdes, tendo em vista que as metodologias
usadas para as analises de risco, em sua maior parte, assumem uma independéncia entre as fathas.

Falhas de modo comum passam a ser um assunto de elevada importincia em sistemas
informatizados. Elizabeth Drake [59] sugere a técnica What If nas etapas iniciais dos projetos, ¢ a
técnica HAZOP como uma ferramenta de analise qualitativa para a avaliagdo destes tipos de
sistemas, quando o projeto ja esta em fase adiantada de realizagfio.

Collins [60], apresenta uma sugestdo para a utilizagio do HAZOP sobre sistemas
informatizados, usando palavras guias complementares, como: falhas nos sensores; falhas na
interface de entrada; falhas de programagio; falhas na interface de saida; falhas na saida do
controle.

Fecontt [61], sugere que sejam incluidos nos estudos HAZOP diagramas que
representem o modelo sobre o qual esta baseado o processo quimico, para que possam ser
avaliados os requisitos de operabilidade, ou inten¢des, dimensionados através de softwares

aplicados a engenharia quimica.
Sistemas informatizados para a realizacio de HAZQP
Para facilitar a aplicac@io desta técnica, softwares tem sido desenvolvidos para ¢ registro

das analises realizadas durante as reunides [43] [62]. Os softwares permitem ao usuario editar o

banco de dados de falhas existente no programa, criando uma biblioteca prépria para ser usada
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por determinada industria. Os bancos de dados ja incluem alguns modos de fathas humanas, que

ajudam os usuarios a identificar desvios que iniciam com erros dos operadores.

Raymond et al. [63], desenvolveram um modelo para permitir o planejamento dos
estudos HAZOP, baseado em uma série de estudos realizados. O modelo permite estimar o tempo
necessario para a analise, a partir de dados como a experiéncia do lider do grupo e o numero e
complexidade dos fluxogramas de engenharia envolvidos.

Independente do uso ou ndo de sistemas informatizados, os autores que se manifestam a
respeito do assunto, sd0 undnimes em afirmar que a experiéncia da equipe e principalmente do

lider definira a qualidade do estudo

Todas as técnicas mostradas anteriormente de alguma forma servem para a identificacdo
de erros humanos. Algumas delas sfo reconhecidamente melhores que as outras, mas todas tem
- aspectos particulares que fazem com que sejam escolhidas. Whalley e Kirwan [64], analisaram
cinco técnicas (algumas ja apresentadas) para avaliar sua capacidade de identificagio de falhas de
natureza humana: PHECA - Potencial Human FError Cause Apalysis (Anélise de causas
potenciais dos erros humanos); Work Analysis Method (Método de analise do trabalho);
SHERPA; THERP; Own Judgment. Entre as concluses do trabalho, os autores mencionam a
necessidade de futuros desenvolvimentos, tendo em vista que o texto limitava-se a uma pequena
exploragio sobre o assunto.

Este estudo foi usado como um dos pontos de partida, para uma andlise mais detalhada
realizada por Kirwan [65], em 1992, sobre 12 técnicas consideradas uteis para a identificagéio de
erros humanos, incluindo a metodologia HAZOP. Foram avaliadas técnicas bascadas em
“simples™ classifica¢io de erros, até aquelas que utilizam sofisticados programas de computador.

As técnicas foram descritas e detalhadas nas suas caracteristicas principais: quanto 3
abordagem do modelo SRK e, principalmente, do modo de falha Rv (violagdo de regras), que tem
sido considerado importante ultimamente, na avaliagdo da probabilidade de falha; quanto ac nivel
estruturado da metodologia; quanto & validagdo através de um modelo tedrico; quanto a
assessibilidade de “erros externos” e “erros internos” (psicoldgicos) e/ou fatores modeladores de
performance; quanto a capacidade de contribuigdo para a redugfio dos erros identificados; quanto

aos recursos necessarios para o desenvolvimento da técnica, quanto a documentagio produzida
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para auditona; quanto a aceitabilidade comprovada da metodologia. O estudo apresenta o “estado

da arte” das metodologias para identificacdo de erros humanos.

Como seguimento ao estudo, Kirwan [66] apresenta a comparacdo destas 12 técnicas
em relagio as caracteristicas mencionadas acima, A técnica HAZOP ¢ identificada no trabalho

como uma metodologia capaz de:

- Identificar erros baseados em falta de habilidade, mal uso de regras ¢ violagdes;
- 1dentificar “erros externos™ (operador abre uma véalvula errada),

- Identificar claramente mecanismos para a reduc¢&o dos erros;

- Identificar erros sem uso de ferramentas complexas (softwares),

- Permitir auditoria, em fun¢go da elevada documentagdo produzida.

O autor considera 0 HAZOP uma técnica com poder “moderado” para a identificagio
de erros humanos, apesar de ser extensivamente usada como fonte de dados para a avaliagio da

probabilidade de ocorréncia de eventos criticos.

Em 1994 Kirwan [Ref. 33, pag. 97] prop8e com énfase muito clara a adaptagdo do
HAZQP tradicional para ser usado na identificacio de falhas humanas. O autor relata um
exercicio usando a técnica “estendida”, através de 16 novas palavras guias, cujo foco sio erros
operacionais. A expressio Human HAZOP ¢ usada para caracterizar a forma diferenciada da
metodologia. Kirwan [67] apresenta em 1995, o uso da técnica HAZOP para a analise de erros
de comissionamento (executar uma tarefa de forma inadequada ou uma tarefa que nio deve ser
feita), em um programa de avaliagio de fathas humanas em centrais nucleares, usando como

palavras guias: erro de interpretagio; visio tipo tlinel; ou persisténcia.

De forma geral, as técnicas para a redugéo das falhas buscam ao mesmo tempo a
otimizagdo da performance, através de projetos de sistemas que levem em conta as limitagdes
humanas, de estudos detalhados da interface homem / ambiente, € das analises das tarefas. O
inicio do processo, contudo, baseia-se na eficiéncia de identificacio dos perigos existentes nos
sistemas. Esta performance depende ndo sé das pessoas envolvidas, mas do “poder de

identificagdo™ de cada técnica. A Figura 24 mostra uma aproximagio desta capacidade.
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CAPACIDADE DE IDENTIFICACAO DOS RISCOS
EM FUNGAO DA TECNICA

TOTAL DE RISCOS TOTAL DE RISCOS
EXISTENTES, EXISTENTES,
INCLUINDO ERROS DEVIDC A ERROS
ARVORE DE FALHAS HUMANOS HUMANOS ARVORE DE FALHAS
E E
FMEA FMEA
HAZOP /A
1 ST HAZOP
WHAT IF WHAT IF
E ] E
r-'"""-’.
CHECK LIST CHECK LIST

Figura A Figura B

Figura 24. Representagdo da comparagdo da capacidade das técnicas HAZOP, What If,
FMEA e arvore de falhas: (a) de identificar perigos (b) de identificar erros humanos.

A Figura 24 (a) sugere de forma relativa, que a metodologia HAZOP ¢ a ferramenta
ideal para a identificacio de grande parte das falhas que podem ocorrer nas unidades de processo
quimico, enquanto que os métodos What If e as listas de verificagdo (check list) tem potencial

limitado, por nfio serem estruturadas na mesma propor¢io da técnica HAZOP.

Em principio, pode-se afirmar que os riscos identificados com a técnica What If,
também o sfo com o HAZOP. Ja a técnica arvore de falhas, é uma ferramenta muito poderosa
para identificar com maior detalhe desvios possiveis em sistemas. Muitas vezes ela ¢ usada
paralelamente & técnica HAZOP, quando se deseja avaliar a probabilidade de um evento ja
identificado, que ¢ indesejavel, ocorrer na vida 1til da instalagdo. Modos de falhas e alguns riscos
que a técnica HAZOP ndo consegue facilmente identificar, “aparecem™ quando a arvore de falhas
¢ desenvolvida. Falhas de modo comum, por exemplo, nfio sfo facilmente caracierizadas pelo
HAZOQOP, mas sdo explicitadas nas arvores de falhas. Tudo isto ¢ verdade, naturalmente,

dependendo da experiéncia dos usuarios destas técnicas.
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A Figura 24 (b) mostra, por outro lado, o desempenho parcial que 0 HAZOP possui na
identificagdo de erros humanos. Muitos eventos que iniciam com falhas humanas séo identificados
no HAZOP, mas uma grande parte deixa de s€-lo em fun¢do, em parte, da forma como sdo
conduzidas as reunides de estudo. O foco principal normalmente ¢ a andlise de falhas de

equipamentos ¢ seus periféricos (tubulagdes, instrumentos, controles, etc).

Estas compara¢Ges sdo importantes no momento em que, em varios paises, um
programa de revisdo de seguranga de processo esta sendo exigido das industrias quimicas. Estes
programas tiveram inicio a partir do acidente de Seveso na Italia. A Diretiva Seveso, emitida em
1982 [68, 69], seis anos apos o acidente, obriga os paises membros a desenvolver estudos de

seguranca de processo em todas as unidades de fabricagfio, em fase de projeto ou em operagio.

A legislagio americana, da mesma forma, através dos dois organismos oficiais
mencionados anteriormente (OSHA e EPA), regulamenta a emissdo compulsoria das Revisdes de
Seguranga de Processo. No Brasil, a ABIQUIM - Associagfio Brasileira da Indastria Quimica,
desenvolve um programa semelhante, para que as empresas associadas procurem identificar os

riSCOS nos seus processos € também desenvolvam planos para mitigar suas conseqiiéncias.

N3o ha mengio na Diretiva Seveso das técnicas a usar, e nas legislagbes americanas, as
varias técnicas sdo listadas como sugestdes para a aplicagfio. Contudo, sempre que hd mencéo das
metodologias para uso nos programas de identificagio de perigos nos processos {Process Hazard

Analysis - PHA), a técnica HAZOP aparece em primeiro plano [51].
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PARTE EXPERIMENTAL

4, Metodologia

Para alcangar os objetivos desta dissertagdo o método usado foi o de identificar, através
da técnica HAZOP, as falhas humanas com potencial de “eventos iniciadores” para eventos

criticos. Os estudos HAZOP foram realizados em unidades de processamento quimico. Duas

situagBes foram focadas:

a) a aquisi¢gdo de dados com processo HAZQP convencional, com as palavras guias

usuais, conforme proposto pelos autores da técnica

b) a aquisi¢do de dados expandindo a técnica, usando um nimero maior e seletivo de

desvios ¢ palavras guias.

Para cada uma destas situacdes, foram usados métodos diferentes, que serdo descritos a

seguir.

4.1 Aquisicio de dados em um programa de revisio de seguranca de processo

usando a técnica HAZOP convencional

4.1.1 Local dos estudos HAZOP

As anéilises foram realizadas na Usina Quimica de Paulinia (UQP), pertencente a
empresa Rhodia S/A. Neste local sio produzidos produtos intermediarios para a indUstria
quimica, como: fenol e seus derivados; sal nylon; solventes acéticos e cetOnicos; silicatos ¢
pigmentos; acido salicilico; latex; estireno butadieno; hidrogénio; diéxido de carbono; cicloexanaol;

hexametilenodiamina (HMD).

4.1.2 Processo de revisio

O processo para a revisdo das unidades foi definido conforme mostrado na Figura 25 a

seguir.
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A “Fotografia” de cada unidade foi elaborada, para permitir a organiza¢io das
informagdes necessarias para consulta durante as reunides. A Tabela XII mostra um resumo dos

topicos que constaram da fase de levantamento de dados.

Tabela XII. Lista dos documentos agrupados na fase “fotografia”, para permitir o inicio do

estudo de revisiio de seguranca de processo em uma unidade de fabrica¢do ou estocagemn.

S——
I I 111 v v
HISTORICO PRODUTO PROCESSO EQUIPAMENTO MELIO AMBIENTE
1 Acidentes Lista Descricao Processo Fluxogramas de Site - Implantagio
Engenharia (P& )
2 Incidentes Fichas-Produto Fluxogramas Especificacio dos Densidade de
Simplificados Equipamentos Populagio
3 Medificactes Fichas-Processo Partidas Procedimentos de Climatologia Local
Manutencao
Tabela
4 Coniisbilidade Incompatibilidade Marcha Normszl Procedimentos de Agressiies Externas
Produio x Produte Inspecio
Tabela
5 Capacidade Incompatibitidade Parada Daossié de Vilvulas Emissiio de Poluentes
Produte 1 Material
6 Conhecimento Balangoe Material Tomsada de Amostras Mairiz Alarmes e Permissio de
Seguranca Fancionamento
Testes dos
7 Legisincao Balango energético Organizaciio do Dispositivos de Plano de Emergéncia
Trabalho Se_ﬁllram;ﬂ

A partir da fotografia pronta, foi realizada a identificagfio de perigos em cada unidade de
fabricagfo, através de reunides com pessoas de diversas areas (processo, fabricagio, manutengéo
mecanica, instrumentagio e seguranga de processo).

Apdés, ou mesmo durante as sessOes, reunides de analise dos riscos foram conduzidas
para a definicio dos atributos de probabilidade e gravidade de cada evento. Sempre que
necessario, modelos de simulagio de impactos foram usados para avaliar a radiagfo decorrente de
incéndios; ondas de pressiio causadas por explosdes; ¢ a dispersdo de nuvens toxicas, para definir
com maior clareza o atributo da gravidade do cenério em questfo. Da mesma forma, arvores de
falhas foram usadas, quando julgado importante, para a defini¢gio da probabilidade do evento

OCOITEr,

Matrizes para critérios de gravidade, probabilidade e risco foram definidas, conforme

mostrado nas Tabelas XIII, XTIV, XV, respectivamente, mostradas a seguir.



Tabela XTI Critérios para a defini¢@io da gravidade dos eventos identificados como possiveis
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Nivel Pessoas Meio Ambiente Atividade

Pessoas podem ser Poluigio irreversivel no exterior | Parada da atividade de

0 atingidas fora da do site fabricagio (perda do mercado)
Propriedade da Rhodia
Danos Irreversiveis dentro dos | Poluigéio reversivel no exterior | Parada de algumas semanas on

1 limites da propriedade do site meses

2 Danos reversiveis Poluigdo limitada ao site Parada de alguns dias

Poluigio limitada 4 nnidade de | Parada de algumas horas
3 Primeiros Socorros processo

Tabela XIV. Critérios para a defini¢gio da probabilidade dos
eventos identificados como possiveis

Nivel Fregiiéncia (ocorréncias / ano)
1 10 a 107
2 10" a2 107
3 10° a 10°
4 107 a 107

Tabela XV. Critérios para a defini¢io do risco caracterizado
pelos eventos identificados como possiveis

Gravidade —

Probabilidade 0 1 2 3
J
1 2
2 ‘3
3 3
a 3

Os riscos foram definidos em trés categorias, como segue:

Risco 1 = Representa uma situagio inaceitavel

Risco 2 = Representa uma situagio a ser methorada

Risco 3 = Representa uma situago aceitivel
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Para diminuir a variabilidade nos grupos de analise, foi criado um mernu de palavras

guias ¢ desvios, para auxiliar as equipes na identificagdo dos perigos.

A Tabela XVI a seguir lista estas palavras que, na realidade, foram detalhadas a partir

dos principios gerais da metodologia.

Tabela XV1. Lista detalhada dos desvios, usado como apoio para a
realizagio do HAZOP convencional.

Palavras guias Desvios (ou parimetros)

Maior Vazdo

Pressdo

Menor Temperatura

Fluxo reverso
Nenhuma Nivel

Agitacio

Mais Viscosidade
Mudanga de composigédo
Menos Componentes a mais
Manuten¢io
Ocorréncia de Teste

Partida

Falha na Parada

Agua de resfriamento
Falha no Agua fria

Agua bruta

Falta de Salmoura

Ar de servigo

Ar de Instrumentagio
Vapor

Condensado

Energia Elétrica
Amostragem

Outras condicGes
Projeto

Modo Operatorio

As palavras da coluna da esquerda, quando combinadas com as da coluna da direita,
forneceram de modo geral os desvios possivels. Assim, por exemplo, ao analisar um circuito (nd),

puderam ser questionados:
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Falta de vazio

Ocorréncia de fluxo reverso
Pressdo maior

Falha no Projeto

Falta de teste

Falha no modo operatério

etc...

Para cada desvio fixado, uma lista de causas possiveis foi listada, como por exemplo:
falha numa determinada valvula; furo em um equipamento; erro de calibragio de um instrumento;
instruclio errada; descarga atmosférica; etc. Quando todas as causas possiveis eram tabuladas, a
equipe voltava-se para a defini¢io das conseqiiéncias de cada uma. As consegiiéncias (0 evento

indesejavel) podiam ser:

Explosdo de gas confinada

Explosio de gas nio confinada
Explosido térmica

Explosio fisica

Exploséo de poeira

Embalo térmico

Incéndio

Detonagéo

Emissdo toxica para o meio ambiente

Indisponibilidade da unidade

O foco principal dos estudos fol procurar desvios que caracterizavam um “risco maior”
(risco nivel 1), através da ocorréncia de um dos eventos listados acima. Contudo, falhas que
ocasionassem “apenas” perda de produgdo, também foram listadas. A planilha de trabalho usada

durante as reunides é semelhante a mostrada na Tabela XVIL
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Tabela XVIL Planilha de trabalho usada nas reunides HAZOP, contendo as colunas necessarias
para o registro dos desvios, das conseqiiéncias, das segurancas, das recomendagdes e dos riscos
avaliados.

DATA: PLANILHA HAZOP FOLHA:

SISTEMA:
INTENGAO:
DESENHO N*:

PALAVRA - i _ N°
CHAVE/ | CAUSAS | CONSEQUENCIAS | DETECGOES | PROTEGOES | RECOMENDAGOES FICHA
DESVIO PG| R | msco

Apds cada conseqiiéncia ser caracterizada, foram descritos os meios de detecgdo e
protegdo ja existentes na instalagio, para diminuir a probabilidade da faltha ocorrer (causa) ou
reduzir a conseqiéncia. Foram identificados alarmes; automatismos; dispositivos de alivio de
presséo; diques de contengfio; agdo do operador; etc. A partir do cenario identificado, o risco foi

defimdo e as agles necessarias foram listadas.

4.1.3 Levantamento dos dados

Para cada estudo concluido, foram identificados os modos de falhas explicitados nas
planilhas HAZOP: falhas de natureza humana; falhas em instrumentos; falhas em equipamentos de

processo; falta de utilidades; ocorréncia de eventos externos; e falhas em tubuylag&es.

4.2 Aplicaciio do HAZOP modificado

A metodologia adotada foi a de ampliar a técnica HAZOP, com base em sugestdes
existentes na literatura, criando algumas “expressdes especificas”, quando necessario, para atingir
o objetivo: identificar nfio s0 “o que”™ as pessoas podem fazer errado, mas “por que” podem faze-
lo. A Tabela XVIII mostra os desvios considerados e as causas possiveis, que foram inicialmente
usadas para analisar as falhas decorrentes de erros humanos e a performance das pessoas em cada

tarefa.




Tabela XVHI. Lista de desvios usada para identificagiio de erros humanos no HAZOP ampliado.

Desvios Causas
Acio muito lentia Tarefa ndo familiar ou complexa
Tarefa manual, que deveria ser automatica
Acfio muito rapida Risco ndo conhecido ou o tempo € insuficiente
Desvio ocorre subitamente
Agio no tempo errado Ruido elevado ou iluminagio inadequada
Calor excessivo on condi¢io atmosférica ruim
Agfio na diregiio errada Excesso de horas no posto de trabalho
Mudanga no horario do turno
Aclio a mais Acesso inadequado
EPI inadequade (protegiio individual)
ACH0 a menos Painel com informagfo excessiva
Display com m4 identificacéio
Alinhamento errado Esterettipo do operador
Agrupamento das informagdes ¢ errado
Acfo certa, sobre objeto errado Mesmo simbolo para operagfio normal e com desvio (formato)
Falta de clareza na instrugio
Agiio errada, sobre objeio certo Nivel de instriagio insuficiente

Acio errada, sobre objeto errado
Acdo incompleta

Verificagio omitida

Verificagfio incompleta

VerificagHo certa, sobre objeto errado
Verificago errada, sobre objeto certo
Verificagdo errada, sobre objeto errado
Verificacio atrasada

Informagio nio obtida

Informacfo obtida errada

Informagiio recebida incompleta
Informacgio nio transmitida
Informacio transmitida errada
Informacio transmitida incompleta
Omissio na selegiio

Sele¢do realizada errada
Pré-requisitos ignorados

Plano executado crrado

Falha na especificagiio das condigdes de entrada

Falha na especifica¢iio das condiges de saida

Alertas e avisos inadequados

Suporte para diagnéstico de falhas inadequado

Projetista ndo conhece a unidade suficientemente

Procedimentos nio atualizados

Conflito entre produgiio e seguranca

Equipamento novo, com modos de fathas desconhecidos

Falta de treinamento em situagio de emergéncia

Falta de treinamento com controles e sistemas de seguranga

Treinamento nfio ¢ adequado ou falta de motivagio

Habilidade requerida ¢ acima da existente

Falta de experiéncia do operador com eventos de alio estresse

Risco percebido pelo operador € pequeno

Operador muda habitos para manter o “seu” nivel de risco

Operador necessita de ajuda “externa”

Condigiio fisica nfo é apropriada ou idade avancada

Equipe nfio ¢ treinada para uma boa comunicaciio

Carga de trabalho mal distribuida

Informacio dada diferente da informagfio recebida

Falha na sinalizagfio ou sinal errado

Informacio nio pode ser confirmada com outra indicaggo

Sitnagio “no campo” esta errada, devido tarefa reatizada por

outra pessoa, ¢ desconhecida

Confusiio na hierarquia (formal ¢ diferente da normal). Quem
sabe nfio detém o poder de decidir

Falta de planejamento

O comprometimento nfo ¢ adequado

Culiura excessiva em “livros de normas”

Estudos de seguranca realizados nfio contemplaram mudancas
na organizagio ou falhas humanas de forma detalhada

Falha na aprendizagem de acidentes ja vividos

Modelo mental baseado fortemente em eventos ja vividos

Espera demasiada por uma informacio confirmatéria

Paralisia mental temporaria

Vis#o tipo “tinel”

Polarizacio da idéia
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Alguns casos foram estudados, correspondendo a cenéarios envolvendo riscos de

seguranca ¢ de perda de qualidade e produtividade:

4.2,1 Caso I

O experimento foi efetuado de duas formas: a) em reunides normais de HAZOP b) em
reunido especifica para tratar de determinada tarefa, cuja importancia era relevante, para a
seguranca da unidade. Neste caso, foi usado o fluxograma de engenharia em conjunto com o
manual de operagdo. Este ultimo documento, de forma geral, contém os procedimentos que
devem ser seguidos pela equipe de produgio, compreendendo as diversas tarefas que devem ser

executadas em diferentes situa¢des.

4.2,2 Caso

Um cenério de risco foi identificado em um HAZOP convencional, e uma arvore de
falhas foi desenvolvida para estudar a confiabilidade do sistema de seguranga projetado para
reduzir 2 probabilidade do evento indescjavel. O software FTW (Fault Tree Workstation) foi
usado para o desenho ¢ calculo dos cortes mimimos. A técnica HAZOP foi expandida para auxiliar
neste estudo de confiabilidade, visando identificar falhas humanas no sistema. O software

HAZOP-PC foi usado para registrar todos os cenarios imaginados.
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5. Resultados

5.1 Capacidade da técnica HAZOP convencional para a identificaciio de erros

humanos

A Tabela XIX a seguir, mostra de forma resumida a lista dos trabalhos efetuados e
alguns indicadores que dependem, entre outros, do processo de fabricagéio avaliado, da tecnologia

de controle usada, ¢ do perfil da equipe.

Foram analisados cerca de 1000 equipamentos principais (reatores, colunas de
destilagiio, fornos, trocadores de calor, reservatérios de estocagem, etc.) e seus equipamentos

acessorios (bombas e pequenocs potes), através de aproximadamente 50 estudos HAZOP.

O numero de nos, representa o nimero de circuitos avaliados. Um né é por definigio
um sub-gistema, que contém um equipamento principal e sobre o qual sdo aplicadas as palavras

guias e os desvios previstos na metodologia.

O numero de reunides refere-se a cada sessfo de 3 ou 4 horas realizadas com cada
equipe. O nimero de homens-hora (H/h) mede o niimero total de horas de cada grupo durante as

sessdes. Cinco pessoas durante 3 horas de reunido, representam 15 H/h, por exemplo.

A distribuigio das falhas diz respeito aos modos de falhas que as equipes conseguem
“enxergar” durante o processo das reunides. No caso especifico das falhas de natureza humana,

os desvios foram quase que na totalidade centrados em falhas de operagfio e manutengiio.
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Tabela XTX. Resumo das informagdes retiradas dos estudos realizados em cerca de 50 estudos
HAZOP, envolvendo unidades de fabricagdo, estocagens, processos continuos e descontinuos.

Distribuicso das Falhas Ne
N° de N° de
Instalacdio reunifées | nds H/h { Homanas | Instnmmentos | Linhas | Utilidzdes | Equipamenios | Externos
Acido Acético 35 10 447 8 15 4 ) 3 G
Acido Adipico 105 57 | 223z | 183 152 25 72 112 3
Acido Nitrico 34 16 | 594 19 19 5 1 T 5
Aldeido Acético 75 36 | 1049 20 a4 16 5 21 2
Ar Liguido 17 11 | 334 53 i0 5 3 24 3
Bic. de Aménia 6 5] 108 12 t 1 ) 5 n
Bisfenol 63 58 1050 49 97 13 50 47 18
Cicloexanol 29 18 | 378 6 18 7 4 0 0
Estocagens 95 92 | 1506 123 55 35 4 69 4D
Fenol 120 120 | 1860 82 74 12 26 40 0
Hexilenoglicol 33 i8 | 577 19 11 2 8 9 1
Diamina (HMD) ¢ 44 | 1668 69 15 25 7 12 ]
Latex 21 | 317 19 6 4 3 13 1
Reforming 129 126 | 2160 108 59 21 71 30 3
Sal Nylon 1t 8 204 8 5 0 0 2 0
Salicilico 42 66 696 54 34 39 15 41 13
Silicas 36 22 | 439 23 21 1 1 5 1
Solventes 39 73 | 1154 45 60 17 16 47 5
Utilidades 157 118 | 2210 §31 485 120 85 233 56
TOTAL 1167 909 | 18983 | 1531 1181 351 279 734 158

O percentual de falhas identificadas na Figura 25(a), refere-se 4 relagdo entre o numero

de cenarios cujos eventos iniciadores foram um dos seguintes tipos:

erros humanos;

falha de instrumentos;

falhas em linhas;

falhas no fornecimento de utilidades;
falhas intrinsecas de equipamentos;

eventos externos,

e o total de cenarios identificados com potencial de risco para a seguranga.
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DISTRIBUIGAO DAS FALHAS
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8%

INSTRUMENTAGCAO
28%

Figura 25(a). Distribui¢do das falhas por tipo

Foram considerados como falhas de equipamentos, por exemplo: a ruptura de aparelhos
por corrosdo; entupimentos; quebra de agitadores, quebra de internos de colunas de destilagao;,
quebra de rotores ou acoplamentos de bombas com os motores; etc.

Foram consideradas falhas de instrumentos: valvulas de controle abrindo ou fechando
indevidamente; falhas em indicadores e controladores de nivel, pressao, vazao, temperatura; falhas
em sistemas de seguran¢a, como chaves de fluxo, chaves de nivel; etc.

Entre as falhas de utilidades foram consideradas: falta de vapor; falta de energia elétrica
localizada; falta de ar de instrumentagao; falta de agua de resfriamento; etc.

Foram consideradas falhas em linhas, por exemplo, o rompimento ou entupimento de
tubulagdes ou acessorios, como filtros, purgadores, visores de fluxo, etc.

Como eventos externos, foram considerados: impurezas em materias primas; fogo em
unidades ou equipamentos vizinhos; radiagdo solar, falta geral de energia elétrica pela
concessionaria; falta de energia gerada internamente (cogeragdo). Tipos variados de falhas
humanas foram identificadas em todos os estudos, em situa¢oes diversas, envolvendo momentos
de operagdao normal e durante os transientes usuais, como partida, parada, testes, mudanca de

capacidade de produgdo, etc. Falhas de gerenciamento também foram identificadas.
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Exemplos destas falhas sdao apresentados de forma resumida na lista a seguir:

Falha operacional durante a purga da fornalha das caldeiras. Purga ndo realizada.
Partida da caldeira ¢ realizada com o “by pass” da valvula de oleo aberto.
Controlador de alimentagao de 6leo ¢ deixado na posigao manual.

Estoque de cumeno de segurancga € deixado abaixo do nivel minimo recomendavel.
Teste dos ventiladores das caldeiras com rotagao acima do permitido.

Bloqueio indevido de valvulas de seguranga, apos manutengao.

Alinhamento indevido de um circuito de processo.

Falta de gas inerte por bloqueio indevido pelo operador.

Operador transfere oleo quente sobre 6leo frio na estocagem.

Atraso na opera¢ao de limpeza do oleoduto da refinaria.

Erro na avaliagdo do volume dos reservatorios.

Erro na regulagem da descarga de bombas.

Na operagdo de partida o operador ndo liga o sistema de agitagdo.

Abertura indevida de drenos.

Nio colocagdo do elemento filtrante nos filtros apés manutengéo.

Confinamento de produto entre valvulas.

Falha na interpretagao da identificag@o na nota fiscal de entrada do produto.
Partida indevida de uma segunda bomba.

Aquecimento do sistema de oleo bloqueado.

Alinhamento de diesel para caldeira permanece apos alimentagao de oleo pesado.
Falta de aterramento durante a descarga de carretas.

Transmissor de pressdo fechado apos manutengao.

Estoque de seguranga de gas inerte cai abaixo do normal.

Recebimento de residuo fora de especificagéo.

Na Figura 25(b), pode ser observado o percentual de falhas humanas identificado em
cada estudo HAZOP em particular. O numero variou de 17 % a 63 %, com um valor médio de 36
%.
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Figura 25 (b). Percentagem de falhas humanas identificadas em cada estudo HAZOP
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O estudo HAZOP das utilidades identificou cerca de 38 % das 4234 falhas identificadas
em todos os estudos realizados. Neste estudo em particular, uma analise sobre o perfil das falhas
com potencial de gerar um cenario critico (risco 1, conforme o conceito de aceitabilidade definido

anteriormente), aparece na Figura 25 (c).

Distribuigdo de falhas em cenarios criticos

(utilidades)
Linhas ET;:"OS
2% _
Utilidade ' Humanas

12% 39%
Equipame
3%
Instrumentagao
30%

Figura 25 (c¢). Distribui¢do das falhas em cenarios criticos, identificadas no HAZOP das utilidades

Como os circuitos analisados nos estudos listados acima foram maiores do que o normal
numa relagdo de cerca de 3:1 aproximadamente (considerando o normal duas horas), o tempo
despendido foi superior. Assim, um valor de seis horas para os nés, pode ser considerado normal,
assumindo que o grupo tenha analisado cerca de trés equipamentos principais, ou um principal e

dois secundarios, com todas as linhas de entrada e saida, durante a reunido.

A Figura 26 mostra a variagao do tempo gasto e a comparagdao com o total de falhas

identificadas.
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Alguns exemplos de cenarios de falhas humanas, como identificados e descritos nas

reunides HAZOP, sdo apresentados nas planilhas a seguir através de exemplos reais, incluindo as

recomendagdes propostas e ouiras informagdes que normalmente sio listadas durante as reunides.

Exemplo 1
Data; 13/02/96 PLANILHA HAZQP
Sistema: Tangue de esiocagem e carreta de DAA
Intencio: Carga da carreta
Desenho: 1ZES 19892
Desvio Causa Conseqiiéncia Detecgdes Protecdes Recomendagdes
Falha no modo | Operador nio Possivel geragio | Nido ha Nio ha Alterar sistema
operatorio realiza o de faisca de aterramento,
aterramento da | eletrostatica, com incluindo
carreta provavel ignicdo automatismo que
e explosdo da impossibilite a
carreta descarga sem que
a carreta esteja
aterrada. Indicar
com sinal
luminoso o
estado
“aterrado”.
Exemplo 2
Data: 15/03/94 PLANILHA HAZOP
Sistema: B-6 Tanque de estocagem final de MIBK
Intengdo: 90 % maximo nivel
Desenho: 1-ZE-8-19888
Desvio Caunsa Conseqiiéncia Deteccoes Protecdes Recomendagdes
Nivel maior Falha de Onivelea Indicador de Teto com junta | Alarme e
informagdio com |pressfio sobem, |nivel nasalade |fragil seguranca de
relag8o ao controle, nivel alto.
estoque. O Possivel raptura Valvula de alivio
tanque € do tanque de pressdo. Chave de nivel
carregado sem alto redundante
que haja volume

disponivel




Exemplo 3

Data; 21/02/94

PLANILHA HAZOP
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Sistema: Circuito de esgotamento lento - Fenol
Intengao: Esgotamento sob comando manual
Desenho: 3047730106
Desvio Causa Conseqiiéncia Deteccoes Protecoes Recomendacoes
Vazdo maior Operador abre 0 | Sobe o nivel no  j Identificacfio do | Digue de Procedimenio
fundo dos tanque pulmfio. | bloqueio de conten¢fo para resfriamento
oxidadores sem | Rompimento do | fundo. total da
haver disco de ruptura. alimentagio do
necessidade Formagdo de Alarme de nivel, tanque pulmio
nuvem temperatura ¢ (permanente).
inflamavel. Risco | pressfio alta no
de explosdo tanque pulindo,
Exemplo 4
Data: 16/03/94 PLANILHA HAZOP
Sistema: Coluna de destilagio E-4203
Intengfio: Alinhamento do coletor de esgotamento
Desenho: 3430-APQ-242-002 folha 2/2
Desvio Causa Conseqiiéncia Deteccies Protecies Recomendagoes
Falha na parada ] Operador falha | Possivel lesio no | Nio ha Protecdo Colocar dupla
na retirada do operador devido individual véalyala em lugar
disco-cego do projeciio de normal (EP1) de disco ou
coletor de produto. sistema CAN-
esgotamento das | Local de dificil SET.
colunas acesso. Usar roupa de
proteciio total,
Exemplo 5
Data: 14/03/96 PLANILHA HAZOP
Sistema: Zona 400 - R 2415
Intengio: Pulméo a 40 %
Desenho: 3192 55 0016
Desvio Cansa Consegiiéncia Deteccies Proteclies Recomendacdes
Maior nivel Operador deixa | Transbordamento | LAH 4416 Nio ha LSH desligando a
bomba 0167 da gnarda (60 %) bomba.
ligada durante hidraulica 2407,
transferéncia da | no piso de 12 m. Relocalizar a
estocagent Vazamento de guarda hidrulica
éter, Possivel
incéndio
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A expressio HAZOP, como visto anteriormente, possui © significado de equilibrio entre

a seguranca ¢ a operabilidade (HAZard and Operability). Contudo, ja na sua cria¢io, Lawley [40]

focava a questdo da manuten¢io da fung@io produtiva, analisando cendrios que colocassem em

risco a indisponibilidade da unidade de fabricagdio. Os nameros de falhas apresentados nos

estudos desenvolvidos pas diversas unidades de processo listadas acima, referem-se quase que

exclusivamente a eventos com conseqliéncias para a seguranga, por um simples motivo: o foco do

trabalho era indentificar os riscos maiores nas instalagGes. Entretanto, variadas vezes cenarios

com impactos diferentes de seguranca foram avaliados, em fungfio do interesse da equipe

responsavel pelo estudo. Desta forma, tornou-se evidente a aplicagéo da metodologia para outros

eventos indesejaveis, como perda de produtividade ou perda da qualidade. Alguns cenarios sdo

apresentados a seguir:

Exemplo 6
Data: 14/03/96 PLANILHA HAZOQP
Sistema; Preparagio de solugdo amoniacal
Intencfio: Tarefa : dosar glicerina
Desvio Cansa Conseqiiéncia Detecges Protecdes Recomendacdes
Falha no Operador nio Afeta a qualidade | Controle de Nio ha Methorar o
procedimento dosa a glicerina | do produrto, qualidade (teor sistema atual de
no vaso 1901 causando de matéria nfio dosagem de
empedramento. | voldtil). Produto glicerina. Revisar
O produto sai néo € enviado ao 0 procedimento
fora de cliente se necessario
especificacio
Exemplo 7
Data: 30/10/96 PLANILHA HAZOQOP
Sistema; Reacdo Silicas
Intengio: Dosagem de Gel > tempo definido
Desvio Causa Conseqiiéncia Deteccies Proteces Recomendacies
Tempo maior Densidade das | Muda o tempo Auto-Controle Redundincia no | Informar o risco
matérias primas | exato para o corte | analitico. controle de de perda de
fora de dos reagenies. lempo de qualidade aos
especificagiio Acido é Totalizador de dosagem operadores
(4cido / silicato) | adicionadoa acido
maig devido Acio do
instrugio CLP. operadot, para
Perda de parar a adigiio de
idade Acido
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5.2 Resultados com ¢ HAZOP ampliado

5.2.1 CASO 1

Para caracterizar as “expressdes novas” registradas, que ndo sdo comuns nas reunides

tradicionais quando se aplica a metodologia, os textos estdo escritos em “Italico”

Data: 07/12/96 PLANILHA HAZOP
Sistema; Lavagem acida de orgdnicos
Intengéo: 2500 kgth
Desenho: IB-5-12992
Desvio Causa Consegiiéncia Deteccies | Protecies Recomendacies
Vazido zero | Fechamento Aumenta a PI no campo. Aglo do operador | Estudar um
indevido do pressdo no vaso para corrigir o sistema de alivio.
blogqueio na saida | 492 acima da Amostragem da | desvio
de organico. permitida (PMTP) | interface no 492 Informar o risco @
equipe. Definir a
Risco ndo Arraste de LI no vaso 501 acdo necessdria
conhecido ou falta | orginico. Perda de em situagdo de
de experiéncia do | eficiéncia na emergéncia.
operador com coluna E 303.
eventos de alto
estresse (parada
de energia
elétrical.
Data: 07/12/96 PLANILHA HAZQP
Sistema: Lavagem acida de orginicos
Intenco: 2500 kg/h
Desenho: IB-5-12992
Desvio Causa Congegiiéncia Detecedes Protecoes Recomendacacs
Vazdo zero | Fechamento Aumenta a Pl nocampo. - | Acio do operador | Estudar um
indevido do bloqueio | pressio no vaso para corrigir o sistema de alivio.
do medidor de vazéo | 492 acima da Amostragem da | desvio
de agua. permitida (PMTP) | interface no 492 Melhorar a
{dentificagdo do
Identificagéo Arraste de dgua blaqueio no campo
inadequada ou acida e corrosio Reciclar o
tarefa ndo familiar. | no vaso 501 treinamento.
Operacdo manual, Automatizar a
quando deveria ser tarefa.
) automdtica.
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Data: 07/12/96 PLANILHA HAZQP

Sistema: Lavagem :dcida de orginicos

Intengio: Interface sem inversdo

Desenho: IB-5-12992

[ Desvio Causa Consegiiéncia Detecgdes Protecfies Recomendagbes

Mudanca de | Alinhamento Inversio e Amostragem da | A¢lio do operador |} Colocar disco

composicio | errado dos leves | camadas com interface no 492 | para corrigir o cego na linha de
para vaso 421, arraste de dgua desvio leves.

para o vaso 501 ¢

Esteredtipo do orginico para ¢ Incluir o disco
operador: vaso 303. Envio cego no
operador antigo | de fenol para procedimento de
acostumado a esta | piscina cuménica, liberagdo do
operacdo equipamento,

para que ndo seja
removido apos
manutencdo.

Para estudar o uso da “ampliacio do HAZOP”, um teste foi desenvolvido na unidade de
produgdo de Fenol, no sistema de esgotamento do oxidador de cumeno R-104, mostrado na
Figura 27. A escolha deste sistema se justifica pelo fato da operagio de descarga do oxidador ser
critica, realizada em situagbes muito especiais, nas quais a melhor escolha para contornar
problemas de degradacio do produto dentro do equipamento, € o esgotamento para um local
seguro. A degradagfio ocorre com uma exotermia muito rapida, acompanhada por aumento de
pressdo, que coloca em risco a unidade. O processo de descarga, uma vez tomada a decisiio pela
equipe, ¢ realizado em conjunto pelos operadores de campo e os operadores da sala. Dois passos

sdo importantes para o sucesso da tarefa:

- O resfriamento da corrente através do trocador de calor C 106, onde deve circular
agua fria. Ja resfriado, o produto € enviado para o tanque F-107, que esta localizado em um dique
de contenglio, para prevenir eventuais transbordamentos. O tanque F-107 possui um disco de
ruptura (DR) que, na ocorréncia de um aumento de pressio, abre hiberando o produto para o
dique. Este evento ndo é desejavel, pois forma uma nuvem de vapores inflaméveis no local, apesar
de manter seguro o reservatorio.

- Realizar o esgotamento em ndo mais de duas horas. Este tempo ¢ umportante, pois

além deste periodo pode haver degradagdo no produto que ainda resta no oxidador.
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As tarefas necessarias para o esgotamento do oxidador e definidas no manual de

operagdo sdo as seguinies:

Tarefa 1
Tarefa 2
Tarefa 3
Tarefa 4
Tarefa 5
Tarefa 6

HCV 125 XD m

Abrir a circulagéo de agua no trocador C 106

Alinhar o circuito de esgotamento para o F 107

Iniciar ¢ esgotamento lentamente pela valvula HCV 125
Acompanhar a pressdo no I 107 pelo PIAH

Manter a temperatura no F 107 em 70 °C

Esgotar em 2 horas

)

R 104

F 107

DIQUE

Figura 27. Fluxograma simplificado do sistema de esgotamento

Neste ensaio 0 método HAZOP foi alterado, para tratar ndo apenas de um transiente

importante (parada de emergéncia), mas para avaliar as possiveis falhas humanas durante o

procedimento de esvaziamento. Este teste mostra a extensdo que foi possivel alcangar em relagdo

ao exemplo 6, mostrado anteriormente. Em substituigio aos “nds” (ou circuitos} usados no

HAZOQP normal, foram usadas as tarefas, com sua defini¢do resumida. A coluna protegdo foi

excluida para facilitar a apresentagéo, levando em conta que a tmmica barreira existente ¢ o dique

de contencZo. As planilhas geradas na reunifio do grupo estio apresentados a seguir.



Data: 13/12/96

PLANILHA HAZOP

TAREFA 1 Abrir a circulagiio de 4gua no trocador C 106
Intengéo Resfriamento da corrente durante o esgotamento
Desvio Causa Conseqgiiéncia Prevengio Recomendacdes

Aglio ndo Faita de experiéncia | Temperatura aita no F | TIAH Radio para

executada | DO OPERADOR DE | 107. Risco de Treinamento com comunicagfo entre 0
CAMPQO com eventos | degradagdo no tanque | gestdo individual para | operador dasalae o
de alto estresse de esgotamento cada operador (plano | de campo

de treinamento

Ha o treinamento, Idem TIAH Rever intervalo para
mas o evenito nunca a reciclagem do
Joi vivido treinamento
Instrucdo néo Idem TIAH Troca de experiéncia
recebida pelo com outras plantas.
operador de campo. Treinamento da
Suporte de equipe para
diagndstico de falhas diagndstice de falhas
inadequado. (simulador).
Operador de sala néio
instrui para a farefa
Instrugdo ndo Idem Simulador
recebida pelo Garantir que na sala
operador devido falta de controle sempre
de experiéncia DO existam alguns
OPERADOR DE operadores com
SALA, com eventos de vivéncia em eventos
alto estresse criticos
Falha na Idem Divulgar eventos jd
aprendizagem de vividos
acidente jd vivido
Nivel da instrucdo Idem Treinamento para

insuficiente. Operador
de campo ndo entende
gue deve ser aberta
toda a valvula

comunicagdo

TAREFA 2 Alinhar o circuito de esgotamento para o F 107
Intencdo Esgotamento para o tanque F 107
Desvio Cansa Conseqgiiéncia Prevengiio Recomendacies
Acfio ndo Esquecimento Esgotamento nio TIAH Reforcar reinamento
executada, passa pelo trocador. com ¢ “guia circuito”
Operador Sobe a temperatura no existente.
ndop fecha o F 107 Garantiy
by pass do comunicagdo do
Clos operador de sala com
0 de campo (rddio)
Tarefa executada com { Idem Idem Definir intervalo para

baixa freqgiiéncia

a reciclagem do
treinamento




TAREFA 3 Iniciar o esgotamento lentamente pela vaivula HCV 125
Inten¢do Descarregar sem elevar a pressdo no F 107
Desvio Causa Conseqiiéncia Prevenciio Recomendacdes
Agdo muito | Tarefa executada com | Eleva pressio no F PIAH Rédio para
lenta baixa freqiiéncia 107. Abertura do comunicagdo.
disco de mptura em 3 Completar a
minytos instalacdo das
valvulas automdéticas
para comando da
vazio pela sala de
controle
Falta de experiéncia | Idem anterior Em cada turno devem
do operador com existir operadores gque
evenlos de alto tenham experiéncia
estresse com eventos crificos
TAREFA 4 Acompanhar a pressdo no F 107 pelo PIAH
Intencéo Monitorar a pressdo
Desvio Causa Consequéncia Prevencio Recomendages
Check Painel com Sobe a pressdo ¢ Estudo de hierarquia
omitido informacdo excessiva. | rompe o disco de de alarmes
O operador que ruptura
confirma o alarme
néio é do posto.
Informagdo | Falha do instrumento | Idem Instrumento deve ser
errada (falha testado a cada 6 meses
no PIAH)
TAREFA 5 Manter a temperatura no F 107 em 70 °C
Intenglio Prevenir risco de embalo no F 107
Desvio Causa Conseqiiéncia Prevencio Recomendacdes
Informacdo | Ndo hd instrugdo do | Subida da temperatura | TIAH Indicar no manual de
ndo ¢ obtida | operador de sala para | no F 107 ¢ possivel operagdo a
pelo o operador de campo, | degradagio do produto necessidade de
operador de | que ndo esta havendo manter a vigildncia
campo resfriamento sobre o sistema
(indicacdo da
temperatura durante
todo o esgoiamento).
TAREFA 6 Esgotar em 2 horas
Intencdio Tempo seguro para a descarga ¢ de 2 horas
Desvio Causa Consegiiéncia Prevenciio Recomendagdes
A¢édo muito | Risco ndo conhecido | Degradagiio do Divulgar o risco para
lenta pelos operadores produto pode ocorrer os operadores
no oxidador
Erro de projeto Idem Revisar o cdlculo do
(calculo) sistema

82
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322 Caso 1

O caso descrito a seguir compreende uma analise da confiabilidade humana em uma
unidade de reforma de nafta (denominada de Reforming II), destinada a produgfio de hidrogénio e
diéxido de carbono. O hidrogénio é usado na cadeia de fabricagdo de Nylon (hidrogenagio do
fenol em cicloexanol, na de adiponitrila em hexametilenodiamina) ¢ na cadeia acética
(hidrogenagdo da acetona em metilisobutilcetona - MIBK). O CO, ¢ usado na fabricacio de

bicarbonato de amonio ¢ vendido a empresa Liquid Carbonic para uso como agente gaseificante.

O caso foi escolhido por mostrar a utilidade da téenica HAZOP, como fonte de dados
para auxilio na quantificagio de um cenario de risco identificado. As Figuras 28, 29, 30, mostram

de forma simplificada os principais equipamentos da unidade.

 VAPOR
r VAPOR
L 201
NAFTA
F 101
- AGUA
' L 106
DESULFURIZADOR ~ FORNO X V6
C 203 I ol R 211 ve
. VS5 t } ii |—-> HIDROGENIO !
g ] : €212 PIC 215
i

HiC 244

R 202
COHT

| F 302 T
CONVERSORES DE CO

COLUNADE
C 307 LAVAGEM COLUNA DE
V1 LIC 302 DESCARBONATAGAO

Figura 28, Fluxograma geral da unidade de Reforming
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Em um processo continuo Nafta (mistura de hidrocarbonetos parafinicos) estocada no
reservatorio F 101, € enviada para o dessulfurizador R 103 para a retirada de enxofre que vem
como impureza com o produto recebido das refinarias de petréleo. O enxofre € considerado um
veneno para os catalisadores, principalmente na etapa de metanizagBio. Apds a
hidrodessulfurizagio, a nafta é enviada 4 520 °C para o forno de reforma L 106 junto com vapor a
alta pressdo onde, & 990 °C, decompde-se em 72,5 % hidrogénio (Hy), 7 % de mondxido de
carbono (CO), 19 % de didxido de carbono (CO,) € 1,5 % de metano {CHs). Os produtos, a
pressio de 40 Kgfiem? e a temperatura de 800 °C, trocam calor com agua na caldeira L 201, para
geragdo de vapor e economia de energia. Os gases entio sdo enviados a 410 °C para os
equipamentos R 202 ¢ R 206, para a conversdo de CO em CO;., 2 alta temperatura (COHT) e a
baixa temperatura (COBT), respectivamente. O teor de CO na saida do conversor de alta
temperatura cai para 1,7 % e na saida do conversor de baixa temperatura cai para 0,3 %.

Com um teor baixo de CO, os gases passam em seguida pelas colunas de lavagem e
descarbonatagio, E 303 e E 306, respectivamente. Para a realizagdo da descarbonatagdo na
coluna E 306, vapor € introduzido na sua base, através do trocador de calor C 300. Neste ponto
do sistema, o didxido de carbono € separado do hidrogénio € enviado aos consumidores. Ja na
saida da coluna E 303 o teor de CO; é de 0,1 %. Uma purga ¢ realizada no sistema para a retirada
de agua condensada, que € recuperada. A purga é enviada para o pote F-302, cujo nivel € mantido
sob controle pelo controlador LIC 302. A Figura 29 mostra o trocador de calor C 307, que ¢

usado para resfriar a solucdo de Vetrocoke, usada nas colunas E 306 e E 303.

E 303

V10

FIC 301 T [
X
V3

FIC 302

C 307

V2 V12
JM 309 AGUA

RESFRIADOR DA SOLUGAO DE VETROCOKE

Figura 29. Trocador de calor C 307 usado para resfriamento de Vetrocoke
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Os gases, contendo hidrogénio como componente principal, sio enviados a 300 °C para
o equipamento denominado de Metanizador R 211, mostrado na Figura 30, para transformacfo

do CO e CO, remanescente ¢ metano.

C 203

C 212

Figura 30. Metanizador da unidade de Reforming

Do metanizador, hidrogénio (97,9 %), metano (2,1 %) e tragos de CO ¢ CO; sfo
enviados a0 coletor de distribuigio para outros consumidores. A pressdo no coletor ¢ regulada
pela valvula V8 (PIC 215). Para aproveitamento de calor, o hidrogénio que sai do metanizador a

320 °C passa pelo trocador de calor C 212 existente entre os conversores de CO.
Perigo identificado no HAZOP

Durante o estudo HAZOP da unidade, foi identificado o perigo de envio de CO e CO;
em quantidade elevada para o metanizador. Cada 1 % molar de CO cleva a temperatura do

metanizador em 72 °C, e cada 1 % molar de CO2 eleva a temperatura do metanizador em 61 °C.

Este evento, vivido algumas vezes, torna a reagdo realizada no metanizador sem
controle e com crescimento da temperatura de forma rapida, podendo atingir o limite de projeto
do aparelho. Se este limite fosse ultrapassado, poderia haver a ruptura do equipamento, com

emissdo de hidrogénio para a atmosfera e conseqgiiente exploséo.

Ha ainda o agravante devido a presenga de hidrogénio a alta temperatura sob o ago

carbono, matenial de constru¢dao do equipamento.
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Solugiio proposta

Como viarios distarbios no processo nas fases anteriores ao metanizador podiam
ocasionar o desvio de temperatura alta, a solugfo encontrada inicialmente foi concentrar as
melhorias necessarias no metanizador, com a instalagio de um sistema de seguranga voltado para
diminuir as conseqiéncias do cenario de alta temperatura. A Figura 31 mostra o principio de

funcionamento deste sistema.

NITROGENIO

\ pa v {10Kgti cm?)
_DT<]_ VENT
¥ C 212
CEDS —
TISH 2268 ) — R 211 XD s

7 334 2
== “

SISTEMA DE SEGURANGA DO METANIZADOR

Figura 31. Sistema de seguranga proposto para a redugfo do risco de ruptura do metanizador

Para detectar a temperatura alta, foram previstas 3 sondas de temperatura (TISH 226 A;
TISH 226 B; TISH 227). Valvulas do tipo “on-off” (de fechamento rapido) foram previstas para
isolar o sistema, quando da ocorréncia de temperatura alta, e despressurizar o aparelho para a
atmosfera em um local seguro.

Para diminuir o tempo da exposi¢iio a temperatura alta, um sistema de injecio de
nitrogénio foi previsto, a fim de provocar o resfriamento dos gases durante a fase de
despressurizacdo. Como 0 coletor de nitrogénio opera com pressdo inferior a do metanizador, o
sistema de seguranga foi projetado de tal forma que o nitrogénio apenas possa ser introduzido se

trés condigbes forem satisfeitas:
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a) ocorréncia de temperatura alta confirmada por pelo menos duas das trés sondas
(maior do que 400 °C),

b) diferenga de pressdo medida pelo transmissor de pressdo diferencial PDI 210 abaixo
do valor especificado (- 2 Kgffem?),

¢) a indicagdo de pressdo baixa através do transmissor PSAL 209 (menor que 6

Kgffem?),

Desta forma, foi previsto uma redundancia de medigio de pressdo para ndo abrir
indevidamente a entrada de nitrogénio. Este evento também ¢ indesejavel, pois caso ocorra,

hidrogénio poderia retornar, e contaminar o coletor geral da fabrica usado como gas inerte.

A logica de votagdo 2/3 (dois de trés) escolhida para as sondas, foi proposta para nio
causar abertura indevida, caso alguma sonda atuasse de forma espuria (indicar temperatura alta

sem que realmente o fato exista).

Esta decisdo foi tomada para ndo comprometer a disponibilidade da unidade. Para
garantir uma boa confiabilidade do sistema de seguranga, valvulas de bloqueio (B1, B2, B3, B4)

foram previstas para permitir testar o sistema periodicamente.

Arvore de falhas do sistema de seguranca

A fim de avaliar a indisponibilidade do sistema de seguranca, ou seja, a probabilidade do
insucesso na detecgdo e acfio para despressurizagio do metanizador durante um cenario de
temperatura alta, uma arvore de falhas foi elaborada e quantificada.

O desenho dos eventos superiores da arvore, estdo representados a seguir na Figura 32,
com a probabilidade calculada para cada evento, os eventos intermediarios e o evento topo: falha

do sistema de blogueio e despressurizacio.

As taxas de falhag foram extraidas das referéncias [36, 70-72].
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FALHA NO
SISTEMA DE BLOQUEIO
E DESPRESSURIZAGAD

ﬁ_\ P=277E4

FALHA DE COMANDO
PARA BLOQUEIO E FALHA DAS VALVULAS
DESPRESSURIZAGAO DO SISTEMA
= o
F pazme N p=2p3E"
213

FALHA DO FALHA DO FALHA DO FALHA DA me?&
TISH 226 A TISH 226 B TISH 227 HIC 214 E V4 DESPRESSUR'ZA“O
P=914 3 P=9014 €3 P=9,14 E3 P=235E5 P=277E*®

Figura 32. Representagio resumida da arvore de falhas elaborada para o sistema de seguranga
proposto para o metanizador

O resultado mostra que a probabilidade do sistema de seguranca estar indisponivel, ou
seja, estar em falha quando necessario atuar, é de 2,77 E* Como o valor é relativamente
pequeno, pode-s¢ dizer que ele representa também a freqiiéncia esperada para a falha do sistema
de seguranca. Assim, o inverso deste valor indica que, a protecéo projetada, levaria o sistema a
faihar a cada 3610 anos. Este valor poderia ser menor se, por exemplo, fosse adotada uma logica
1/3 para o comando. Neste caso, qualquer sonda de temperatura, poderia a partir da detecgiio do
desvio, acionar o sistema de seguranga. Contudo, como explicado anteriormente, foi optado por
uma légica 2/3, necessitando assim a confirmagio de pelo menos duas sondas. Este fato fez com
que a probabilidade tenha sido aumentada de 3 vezes, em beneficio de uma maior disponibilidade

da instalagéo.

Contribui¢io da téenica HAZOP

Em um cenario de risco ndo € importante conhecer apenas a probabilidade de falha do
sistema de seguranga, mas também a freqiiéncia esperada ou a probabilidade do evento
indesejavel. Em outras palavras, conhecer gual o nimero de vezes esperado em um intervalo de
tempo, para 0 cenario ocorrer, ou a probabilidade neste mesmo periodo.

Desta forma, ¢ importante conhecer a freqiiéncia ou a probabilidade dos eventos

iniciadores. Conhecendo-se este dado é possivel, usando também a técnica da arvore de falhas,
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calcular de forma completa a confiabilidade do sistema como um todo. A resposta a esta questio
foi encontrada no HAZOP realizado na unidade de Reforming. No estudo efetuado, varios modos
de falhas, principalmente de natureza humana, foram identificados como causadores do aumento
da temperatura no metanizador, durante operagfio normal, na partida da unidade, ou na troca de
marcha (mudanga da capacidade de produg#o). Estas falhas estdo listadas a seguir (ver como

referéncia as Figuras 27, 28, 29).

a) Operador n#o alinha (ndo abre) na partida da lavagem, o registro manual do LIC
302 (V1).

b) Operador realiza, em partida ou em marcha normal, a abertura indevida do dreno
do trocador C 307 (V2).

¢) Operador realiza, durante a partida, a abertura indevida do &y pass do trocador C
307 (V3).

d) O by pass do trocador C 212 ¢é fechado indevidamente pelo operador, numa
situagdo que deveria ficar aberto (V4),

¢) O by pass do trocador C 203 ¢ fechado indevidamente pelo operador, em partida,
parada ou troca de marcha (V5).

f) O by pass da caldeira L 201 ¢ fechado indevidamente pelo operador, em partida,
parada ou troca de marcha (V6).

g) Na operagiio de partida, o by pass do R 206 (COBT) nio € fechado pelo operador
V7).

h) Operador reduz indevidamente a pressio do sistema, atuando na valvula PIC 215
(V8).

1) Durante o aumento de marcha da unidade, operador nfo abre vapor para o C 300
(V9).

j) Durante o aumento de marcha da unidade, operador nio aumenta a vazio da
solugdo de Vetrocoke para a ¢coluna E 303 (V10).

k) Durante a partida, o metanizador € colocado em marcha antes da estabilizagdo da
etapa de lavagem (E 303).

1} Durante a partida o operador ndo abre a dgua para o trocador C 307 (V11 e V12).
m) Durante a partida o operador deixa a temperatura dos conversores de CO abaixo
do normal.
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Para auxiliar na andlise das falhas humanas listadas acima foram usadas as listas de apoio
mostradas no Caso L Os desvios, as falhas ¢ os meios de detecgio ou protegio (D/P) encontram-
se mencionadas na Tabela XX mostrada a seguir. Outras falhas humanas possiveis, acrescidas
devido ao novo sistema de seguranca, foram analisadas no decorrer da construcdo da arvore de
falhas mostrada anteriormente, e o valor encontrado para a probabilidade, ja inclui estas
contribuigdes. Foi omitida a coluna “conseqiiéncia”, para facilitar a apresentagéo, tendo em vista
que o evento final € o mesmo: aumento de temperatura no metanizador. Contudo, esta coluna €
sempre importante, pelo fato de nela ser registrado também o “caminho” do evento, com suas
etapas intermediarias. Foi incluido neste caso, um codigo para cada erro, para ser usado
posteriormente na revisdo da arvore de falhas.

Nao foi considerada a protegdo ja existente antes do estudo (uma sonda de temperatura
com agio para o isolamento do sistema) pelo fato de ndo ser eficaz. Sabia-se que era atribuigio
do operador a tarefa de rapidamente despressurizar o sistema, € a pratica havia mostrado que isto

nio ocofrria com sucesso.

Tabela XX. Lista dos desvios e das causas identificadas no HAZOP ampliado para identificagdo
de erros humanos

Desvio Causas D/P Caodigo
Operador nfio Tempo da tarefa é de 5 min. A tarefa pdo é familiar  LAH 311 EH NA VI
alinha (nfo abre), devido ao nimero de operadores novos ¢ que aidla (E 303)
na partida da nfio “partiram” a unidade. A revisfo dos manuais d¢ LAH 312
lavagem, o operacio ¢ feita a cada 3 meses, O treinamento é (F 302)
registro manual realizado de forma tedrica, baseado na experiéncia  PDI 303
do LIC 302 (V1) dos operadores mais antigos. HA falta de experiéncia  (E 303)

com cenArios jd vividos a partir desta falha TAH do
R211)
Abertura indevida O erro principal é de comissionamento, Pode ser TR 311 EH A1 V2
do dreno do efeiuado por pessoas estranhas 3 unidade (pintores,
trocador C 307 por exemplo). Pode haver a falha também apos a  LIC 301
(V2) em partida limpeza do trocador.
ou marcha normal
Abertura indevida Pode ocorrer apos o processo de limpeza do trocador TR 311 EH Al V3
do by pass do
trocador C 307
(V3) na partida
O by pass do O erro principal é de comissionamento, Pode ser TR 229 EH F1__ V4
trocador C 212 6 efetuado por pessoas estranhas 3 unidade (pintores,
fechado por exemplo). Pode haver a fatha também apds a
indevidamente limpeza do trocador.

(V4)



Desvio

O by pass do
trocador C 203 é
fechado na
partida, parada,
ou troca de
marcha,
indevidamente
(V5)

O by pass da
caldeira L. 201 €
fechado na
partida, parada,
ou troca de
marcha
indevidamente
(V6)

Na operagio de
partida, o by pass
do R 206 ndo é
fechado (V7)

Operador reduz
indevidameniec a
presséo do
sistema, atuando
na PIC 215 (V8)

Durante o
aumento de
marcha da
unidade, operador
n#io abre vapor
para o C 300 {(V9)

Durante o
anmento de
marcha da
unidade, operador
niio aumenta a
vazdo da solugdo
de Vetrocoke para
a coluna E 303
(V1)

Durante a partida,
o metanizador €
colocado em
marcha antes da
estabilizacdo da
etapa de lavagem
(E 303)

Causas

Processo de comunicagio pode falhar. E cultura da
equipe usar expressfes do tipo “ ajuste o by pass”,
sem explicitar “abrir mais” ou “fechar mais”.

A valvula, ao contrario das demais, “abre no sentido
horario” ao invés de “abrir no sentido anti-horario”,
Existemi duas valvulas iguais, proximas, sem boa
identificacfio.

O erro pode ocorrer devido a velocidade imposta nas
tarefas da partida (presséo dos consumidores).

O desvio € muito rapido (segundos) e nio ¢ possivel
ao operador agir. Nio hé indicaclio da posigio da
vdivula na sala de controle.

Pode ocorrer gquando o sistema fica indevidamente na
posi¢do mamual. Duranic a pariida, hidrogénio ¢ mal
lavado na coluna E 303

Operador por nfo conhecer o risco, realiza a tarefa
na seqiiéncia errada; depois de aumentar a marcha da
unidade. A tarefa tem uma freqiiéncia elevada
durante o ano.

Operador por nfio conhecer o risco, realiza a tarefa
na seqiiéneia errada: depois de aumentar a marcha da
unidade. A tarefa tem uma freqiiéncia elevada
durante © ano.

Pode haver pressa para atender os consumidores. Ha
falta de experiéncia com cendrios j& vividos a partir
desta falha.

D/P

TIR 229
TIR 227
TI 228

Nio h4

Nio ha

PR na sala
de
controle

FIC

Nio ha
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Codigo

EH FI__ V5

EH FI__ V6

EH Al__ V7

EHPIC215V8

EH_VAPORVY

EHVAZAQVID

EH_LAVAGEM
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Desvio Causas D/P Cédigo
Durante a partida O evento a partir desta falha ocorre em torno de %2 Niohj EHNAV11VI2
o operador ndo hora. Pode ocorrer devido ao mamero elevado de
abre a 3gua para o tarefas na partida e devido ao grau de treinamento da
trocador C 307 equipe,

(Vile V12)

Durante a partida Idem V11 e V12 H3 falta de experiéncia com  Niobha EH_COBAIX(O
o operador deixa a cendrios jd vividos a partir desta falha

temperatura dos

conversores de

CO abaixo do

normal

Arvore de falhas incluindo os erros humanos

A arvore de falhas ja elaborada, foi ampliada, incluindo as probabilidades dos erros
humanos, listados anteriormente. A Tabela XXI a seguir mostra alguns dados adicionais que
caracterizam melhor o cenario das falhas, os valores das probabilidades (P) encontrados na

literatura [Ref. 33, pag 379}, e os valores revisados, a partir de alguns fatores de influéncia (Pi).

Tabela XXI Dados adicionais considerados na avaliagio dos desvios ocasionados pelos erros
humanos, para revisar as probabilidades de falhas usadas de forma genérica.

Erro humano Dados adicionais P Pi

EH NA V1 Ermro de omissdo. Existe um alarme de nivel alto no F 0,0003 0,0018
302, mas em 5 min a temperatura sobe e o operador
deve corrigir no campo a falha. Existe uma seguranga
de nivel alto no F 302, mas fica inativa (apdés a V1) e
um LSH na E 303, que fica em by pass na partida.

EH_AI V2 Erro de comissionamentio. Por exemplo um pintor que 0,001 0,001
executa trabalhos no local

EH_AI V3 O cvento pode ocorrer quando a unidade esta em 0,01 0,0612
marcha maxima. Neste caso, a falha € deixar na posicio
errada ap0s uma limpeza.

EH_FI V4 Erro de comissionamento ao fechar indevidamente. 0,01 0,0612

Normalmente o by pass esta aberto e precisa ficar aberto
quando o8 conversores de CO estio com baixa
eficiéncia.
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Erro Humano Dados adicionais | Pi
EH_FI Vo6 Executa mal a tarefa devido erro de identificagio 0,003 0,0184
EH Al V7 Erro de omissfo, sem possibilidade de recuperagio 0,01 0,0612

devido a velocidade do evento.

EHPIC215V8 Executa mal a tarefa. Erro considerado remoto. 0,0001 0,0001
EH_VAPORVY O operador altera a seqiiéneia “de forma consciente”™ | 0,003 0,0184

Nio ha detecgio direta deste desvio, considerando que o
PR ndo € eficaz
EHVAZAOV10 Erro de omissio 0,01 0,0612

EH LAVAGEM Erro ao realizar a tarefa, devido a pressa para cumpri-la 0,003 0,0184

EHNAV11V12 Erro de omissdo. Ha apenas um TR apds o trocador de 0,01 0,0612
calor

EH _COBAIXO Erro ao realizar a tarefa, devido a pressa para cumpri-la 0,003 0,0184

Os fatores de influéncia (Pi) mencionados na Tabela XXI1, referem-se 4s duas condigfes
para a produgdo dos erros (EPC - Error-production conditions) que foram considerados no
célculo, sugeridos por Kirwan [Ref 33, pag 239], quando o autor apresenta a técnica HEART -

Human error assessment and reduction technigue :

a) pelo fato de haver relativa falta de experi€ncia dos novos operadores, principalmente
em momentos de partida, os valores foram multiplicados por 2,8,

b) pelo fato dos novos operadores e, em parte também os antigos, mostrarem auséncia
do conhecimento dos riscos avaliados, ndo percebendo as conseqiiéncias dos erros, os valores

foram multiplicados por 3,4.

Apenas os eventos relativos as valvulas V2 e V8 nido sofreram o decréscimo de
confiabilidade. Normalmente pessoas estranhas (pintores) nio sio influenciados pelos fatores

mencionados €, além disto, o operador da sala de controle foi considerado no estudo como tendo
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experiéncia, e conhecimento razoavel dos riscos. Dois calculos foram realizados com a arvore de
fathas ampliada. A primeira estimativa foi feita usando-se os valores das probabilidades listados na
coluna “P”. Neste caso, a probabilidade do conjunte das falhas humanas (combinagio dos erros) €

de 6,64 EZ.

Quando este valor € colocado na arvore, junto com a probabilidade do sistema de
seguranga estar indisponivel, a probabilidade do evento indesejavel ocorrer ¢ de 1,76 E*. Ou,
expressando a probabilidade como uma freqliéncia, pode-se esperar que o evento ocorra a cada
56800 anos.

Este valor ¢ baixo e poderia ser aceito, considerando-se que para este tipo de cenario,
uma chance em 56800 é satisfatoria. Contudo, duas questdes podem ser colocadas: a) uma
ruptura deste aparelho poderia causar sérios danos 2 instalagdo e um longo tempo de parada, além
de colocar pessoas em perigo devido 4 onda de choque de uma explosio e ainda aos efeitos
térmicos de um incéndio; b) as falhas de natureza humana podem estar sub-avaliadas e ndo
refletirem a realidade da equipe. Uma segunda estimativa foi feita, usando-se os valores das
probabilidades listados na coluna “Pi”. Para esta situa¢do, a combinacdo das falhas humanas
representa uma probabilidade de 4,01 E”, ou seja de 40 % em um ano, conforme mostrado na

Figura 33.

O evento topo nestas circunstincias passa a ter uma probabilidade de 1.10 E*, ou uma
ocorréncia esperada a cada 9000 anos, conforme mostrado na Figura 34. Este valor ndo pode ser
aceito para um sistema global, que compreenda os eventos iniciadores e a falha do sistema de
seguranca. Desta forma, recomendag@es adicionais foram feitas, para diminuir a probabilidade das

falhas humanas e do sistema de seguranga permanecer indisponivel.
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Figura 33. Representago da arvore de falhas dos erros humanos possiveis
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Figura 34. Representagdo resumida da arvore de falhas de todo
o sistema, incluindo os erros humanos
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As Recomendag@es propostas apos a analise das falhas humanas estdo listadas na Tabela

XXII, mostrada a seguuir.

Tabela XXTI. Lista das recomendagdes sugeridas a partir da analise dos erros humanos possiveis,
tanto como evento iniciador, como para criar indisponibilidade no sistema de seguranga

Desvio

EH NA VI

EH Al V2

EH Al V3

EHFI___ V4

EH_FI V3

EH_FI V6

EH AL V7

EHPIC215V8

EH_VAPORV9

EHVAZAOV10

EH_LAVAGEM

Recomendacdes

Eliminar manobra neste blogueio. Melhorar a vedagio no LIC 302. Testar o LAH
312 periodicamente. Partir a lavagem com as segurancas do metanizador € da coluna
E 303 alinhadas. Montar programa de ireinamento para proxima parada.

Colocar raquete ou “figura 8” no dreno. Colocar alerta no “check list” apos limpeza.

Colocar alarme de temperatura alta,

Colocar alerta no volante da V4.

Instalar um TRC no by pass. Treinamento em comunicagio.

Colocar TAL na safda do R 202. Identificar as valvilas ¢ o sentido de abertura.

Colocar um fim-de-curse para ndo abrir a HIC 214. Alertar o risco no manual de
operagdo. Treinamento antes da proxima partida.

Colocar um PAL independente. Prevenir guanto ao risco no manual de operagio.

Instalar um FR. Alertar operadores quanto ac risco.

Alertar no sisiema especialista existente.

Alertar quanto ao risco antes da préxima partida. Definir tempo para cada tarefa.
Fazer andlise das tarefas.



Desvio

EHNAVI1IVI2

EH_COBAIXO

Falhas devido ao novo
sistema. Apos testar, o
sistema fica indisponivel

Nio testar o sist¢éma novo

Erro ao testar o sistema
Nnovo
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Recomendacoes

Colocar um TAH na saida do C 307.

Colocar um TAL. Prevenir quanto ao risco antes da proxima partida.

Reciclar processo de liberagiio € recepgio dos servigos.

Definido teste a cada trés meses. Colocar a tarefa no sistema de gestio da
manuatencio.

Nio testar todo o sistema no mesmo dia, para diminuir a possibilidade das faihas de
modo comum (FMC). Elaborar procedimento escrito para o teste.

Para tornar o sistema confidvel, as a¢des apds implementadas, serdo incluidas no plano

de auditoria do ISRS (International Safety Rate System).
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6. Discussio dos resultados

6.1 Uso do HAZ.OP convencional

Com o HAZOP realizado utilizando-se as palavras guias ¢ desvios tradicionais, foi
possivel identificar um nimero grande de falhas humanas em todas as unidades. Nos exemplos das
planilhas geradas nas reuniGes, apresentado no capitulo 5, pode-se observar que falhas humanas
foram identificadas ndo sé através do desvio modo operatorio (exemplo 1), mas também com
outros desvios, como: nivel maior; vazdo maior; e falha na parada (exemplos 2, 3 e 4
respectivamente). Isto ocorreu com a totalidade dos desvios incluidos no roteiro fornecido para as
equipes.

No exemplo 7, usando-se ¢ desvio tempo maior, foi descoberto um potencial de falha
cujo evento indesejavel ndo era a seguranca, mas a perda de qualidade. Centenas de casos
ocorreram semelhantes a este exemplo, mosirando que a metodologia realmente possui uma
eficicia elevada para a identifica¢fo de outros tipos de cenarios, envolvendo a operabilidade do
processo. No caso particular do exemplo 7, o grupo decidiu registrar todo o cenario, o que nio
ocorreu na maioria das ocasides, onde apenas foi caracterizado uma perda de produgdo, sem
conseqiiéncias para a seguranga. Na matoria das instalagdes o nimero de erros humanos superou
os demais modos de falhas (instrumentagdo, equipamentos, linhas, eventos externos, utilidades).
Quatro unidades atingiram um percentual acima de 50 %, destacando-se entre as demais. As
razdes podem ser explicadas pelos seguintes aspectos:

As unidades Ar Liquido (52 %), Bicarbonato de Amoénia (63 %), HMD (50 %) e Sal
Nylon (53 %), sdo instalagbes que operam com processos descontinuos, com varias operagdes de
preparagio de reagentes e inimeros transitorios (aquecimento, resfriamento, transferéncias,
amostragens, purgas, lavagens, etc.). Além disto, todas estas plantas possuem um nivel de
automagiio reduzido em relacdo as demais, com muitas tarefas realizadas por operadores de
“campo”. As salas de controle possuem instrumentos de indicagio, alarme e registros, mas
poucos controladores. Nas maiores unidades existentes (Fenol e Acido Adipico), bem como na
que gerou o maior nimero de circuitos (Utilidades), foram identificados valores proximos da
média (36 %). Estas trés instalagGes possuem elevado grau de automatismo, justificando desta
forma a identificagéio elevada de falhas de instrumentagio. A Figura 35 mostrada a seguir
apresenta 0s dados das unidades Adipico, Fenol, Ar Liquido ¢ Bicarbonato de Amonia. Pode-se

perceber a sensivel diferencga entre as duas primeiras e as duas Gltimas.
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Figura 35. Distribuigdo das falhas nas unidades Acido Adipico, Fenol, Ar Liquido e Bicarbonato de Amania.

(H = Humanas;, I = Instrumentag¢do; L = Linhas; U = Utilidades; E = Equipamentos; EX = Externos).
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O objetivo principal dos estudos foi a determinagdo dos riscos matores nas unidades. Na
Figura 25(c) mostrada anteriormente para o caso especifico das Utilidades, pode-se ver que cerca
de 39 % das falhas que podem gerar riscos graves, sio devidas a erros humanos, Ainda no caso
desta instalagiio, o valor elevado de falhas encontradas em relacfio as demais, deve-se ao fato de
que: a) foram considerados eventos indesejaveis qualquer perda de disponibilidade, para ndo
afetar as unidades de produgéo; b) o grupo de analise trabalhou as causas aproximando-se de uma
FMEA, incluindo modos de falhas que normalmente as equipes niio estudam como, por exemplo,
as falhas de elementos dentro de uma malha de controle. A decisdo de considerar a operabilidade

como aspecto importante neste estudo, foi tomada na etapa de planejamento do trabaiho.
6.2 Uso do HAZOP ampliado

Nos exemplos mostrados no Caso I, a inclusio de fatores influenciadores de
desempenho permitiram clarear melhor os possivels cendrios de falhas e, com isto, melhorar a
qualidade das recomendagdes. Expressdes como “ falta de experiéncia com eventos de alto
estresse” ndo foram encontradas nas analises desenvolvidas anteriormente a ampliagiio do
HAZOQP. Nunca o esteredtipo do operador ou problemas de comunicagiio, por exemplo, haviam
sido questionados ou, pelo menos, formalmente caracterizados como desvios possivels.

A ampliagio e flexibilizagio do HAZOP, como mostrade na Figura 27, permitiu a
analise mais detalhada de uma série importante de tarefas realizadas nos principais equipamentos
da unidade Fenol: os oxidadores. Pela primeira vez, foi incluida uma recomendagiio que trata a
organiza¢do da equipe, de tal forma a orientar o plano de treinamento e a minima experiéncia
necessaria para os operadores da sala de controle.

A partir da experiéncia com o HAZOP ampliado, uma lista nova foi adicionada ao

roteiro basico, usado para a identificagdo das falhas durante as reunides de trabalho.
6.3 Uso do HAZOP com a arvore de falhas

No exemplo do Caso II, um sensivel aumento da qualidade da analise foi obtido. A
arvore de falhas imcialmente construida havia sido feita com foco apenas na confiabilidade do
sistema de seguranga, sem levar em conta, em detalhe, os eventos iniciadores. A pesquisa das
planilhas HAZOP preenchidas durante as reunides, revelou um importante nimero de falhas de

natureza humana, que ndo seriam levadas em constderagdo com a devida ateng@o.
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O detalhamento das condigdes das falhas foi realizado por entrevistas com os
operadores, o que permitiu conhecer melhor o ambiente envolvendo os diversos cenarios. Este
método, mencionado no item 3.1, qualificou melhor o estudo do risco, e integrou vérias técnicas
de analise. A partir deste estudo, foi montado um plano para levantamento de dados reais de
falhas, com o propésito de verificar a real possibilidade de ocorréncia de cada erro. O objetivo era
de verificar também o possivel engajamento das pessoas, no registro de falhas operacionais,
normalmente dificeis de serem mencionadas. Em dezembro de 1996 a valvula V9, mostrada na
Figura 28 como um dos possiveis pontos de erro, no foi aberta como deveria, e a temperatura do
equipamento subiu, sendo controlada pela equipe da sala de controle, antes do sistema de
seguranga atuar. O valor da probabilidade usado no célculo (0,0184) parece ser mais coerente que
o previsto sem considerar algumas penalizagdes (0,003). O préprio sistema de medig8o instalado,
serviu como forma de informar e alertar os operadores quanto aos desvios. O engajamento das

equipes superou as expectativas.
6.4 Consideracdes gerais

A eficacia da técnica HAZOQOP, semelhante a das demais, estda muito relacionada com o
tempo requerido para as analises, com os recursos que sio alocados, e com o perfil da lideranga e
da equipe. Os grupos que analisaram as unidades Bisfenol e Cicloexanol identificaram um numero
baixo de falhas humanas (18 % e 17 %, respectivamente) em virtude da decisdo de estudar as
falhas do modo operatdrio separadamente, nio incluindo-as na primeira avaliagio.

Virias experiéncias foram feitas no decorrer dos estudos, com relacio a conveniéncia de
analisar os riscos no momento da defini¢io do cenério, na propria reunifo HAZOP. A andlise do
risco no momento da reunifio facilita na medida em que o assunto esta sendo detalhado no
instante da reunifio e, normalmente, operadores participam nestas ocasifes com contribuigdes
fundamentais para o esclarecimento do “ambiente” do evento imaginado. Ainda, a analise
imediata do cenario, permite maior rapidez no inicio das agBes necessarias.

Por outro lado, a anélise do risco neste momento prejudica a velocidade do trabalho de
identificacio dos perigos. Ainda, muitas vezes as pessoas que podem ajudar na analise da
probabilidade (confiabilidade dos dispositivos existentes) ¢ na gravidade do evento (alcance do
impacto), ndo estao presentes. Muitos especialistas sdo de opinifio que os dois momentos devem

ser separados.
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As duas maneiras foram usadas, ocasionando uma grande variabilidade no numero de
horas gastas para cada circuito (nd). Isto pode ser observado nos valores da Tabela XIX. O
tempo minimo foi de 2,1 horas/né (Salal), o valor médio foi de 4,2 horas/no, e o valor maximo foi
de 8,9 horas/no. Estes valores foram estimados admitindo-se 5 pessoas em média participando de
cada reunido. Esta questiio foi deixada a cargo de cada equipe decidir como fazer. Em programas
de longa duragdo, como o desenvolvido neste trabalho, ¢ conveniente que as pessoas percebam as
vantagens e desvantagens de cada maneira de trabalhar e, sem perder o espirito da técnica,
decidam como fazer.

Considerando os estudos que despenderam acima de 6 horas por circuito ou que
apresentaram um numero menor de falhas identificadas, os grandes desvios mostrados na Figura
26 (representado pela distancia entre as barras e a linha), podem ser explicados pelos seguintes

fatos:

- durante o estudo da unidade de Acido Acético foram analisadas modificacbes da
tecnologia do processo, que seriam introduzidas em breve, com muitas questdes sendo discutidas
longamente durante as reunides,;

- no estudo da unidade de Acido Adipico, as pessoas foram formadas durante a propria
realizagdo do trabalho, ocasionando uma redugio sensivel da velocidade;

- os estudos das unidade de Acido Nitrico e HMD foram os primeiros a serem feitos, e
as equipes, apesar da formagiio prévia recebida, determinaram uma velocidade menor. Ainda, os
dois processos apresentam perigos relevantes {manuseioc de hidrogénio e reagbes com
catalisadores) que mereceram atengio especial;

- em varios estuzdos, a analise dos riscos foi realizada durante as reumdes, determinando
um longo tempo para o processo de identificacéo;

- na revisdo das unidades Salal, Ciclo, HGL, e Bisfeno), os indices foram mais baixos do
que a média, pelo fato de que as equipes consideraram apenas a operagdo em marcha normal, sem
levar em conta os periodos de partida ¢ parada;

- na revisdo das unidades Fenol ¢ Reforma, o tamanho dos circuitos foram menores que
a média, levando a um numero reduzido de falhas por no;

- na unidade Sal N, o nimero de componentes ¢ muito pequeno, em relagio as demais

instalagdes.
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Em nenhum momento, vale ressaltar, foi procurado um determinado tipo de desvio ou

causa. O resultado das anélises refietiram o que a metodologia € capaz de proporcionar.

Um fator que influenciou o desempenho dos trabalhos, foi o nivel de qualidade dos
documentos. Nas unidades ja certificadas no sistema ISO 9000, a organizagdo e precisdo dos
documentos era sensivelmente maior, facilitando muito os estudos. Em alguns casos, foi decidido
comegar o estudo HAZQP, somente apoés a documentagio ter sido colocada em conformidade e

conirolada, conforme a norma ISQO.

O principal fator de sucesso dos estudos, foi sem duvida a postura e determinagio da
lideranga principal da empresa. Os estudos HAZOP tornaram-se parte integrante do
gerenciamento dos riscos industriais e, as agdes sugeridas, agrupadas conforme as prioridades,
passaram a ser estudadas e implantadas nas unidades de fabricagdo. O planejamento realizado

anualmente, integrando todas as fungGes produtivas, passou a incorporar o processo HAZOP.
6.5 Erros humanos na aplicaciio da técnica

A metodologia HAZOP foi criada para identificar perigos, como ponto de partida para a
analise dos niscos associados a estes perigos. Contudo, a realizagio da técnica € feita por pessoas,
que também erram de diversas formas e por variadas causas. A seguir sdo apresentados alguns

desvios e suas causas caracteristicas:

- a falta de planejamento, fazendo com que as pessoas realizem as reunides com muita
freqiiéneia e durante muito tempo (meses), torna o estudo muito cansativo, e muitas falhas podem
passar desapercebidas. O niimero elevado de reuniSes durante a semana, com pessoas com outros

compromissos, também dificulta a atengéo;

- recomendacdes seguidas a risca, logo apos o estudo, podem ndo ser as melhores, Em
muitas ocasides as agbes propostas pelos grupos precisaram ser revistas, para realmente tratar de
forma adequada o cenario imaginado. Uma das causas deste tipo de falha, sdo alguns paradigmas

que as equipes ja trazem para as reunides: “ isto ocorre com certeza por que ... ©;
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- alguns cenarios imaginados durante a analise do risco, podem nfo ser factiveis. A
equipe pode sugerir que um vazamento de um determinado produto ocasiona um grande acidente,
quando na verdade, através de uma verificagiio por especialistas em calculos de dispersdo de
vapores na atmosfera, o evento ndo possa ocorrer, por ndo haver quantidade do produto

suficiente ou por a concentracio no ar ficar abaixo do limite inferior de explosividade;

- uma falha de natureza humana foi cometida 30 ndo se levar em conta, no estudo de

confiabilidade do metanizador da unidade de Reforma, os erros humanos.



1035

Conclusdo

Quando em face de questdes complexas as pessoas tendem a pensar de forma linear, e

siio sensiveis aos principais efeitos de suas agdes num modelo de objetivo imediato, ndo se atendo

aos efeitos paralelos no restante do Sistema As conseqifneias de aches sobre Gistemas

complexos, propagam-se como "ondas numa piscina”. Mas as pessoas enxergam apenas uma
parcela do que estd sendo tratado no momento. Esta nocdo é explicada pela teoria da
"racionalidade limitada" lan¢ada por Simon em 1957 : quanto maior a seletividade nos objetivos,

menor a chance de se ter uma viséio global num determinado tempo.

Ainda, podem predominar comportamentos grupais com patologias do tipe “group
think”, em grupos pequenos, coesos e de elite. Nestes casos, persiste uma nogdo de
invuinerabilidade. Todas as adversidades sdo consideradas como improvéaveis por todos. Se
alguém tem davida, é " naturalmente censurado ", mesmo antes de ser ouvido. Nestes grupos, a
pessoa para permanecer no time, precisa concordar sempre. E neste ambiente que fica dificil
identificar formalmente falhas devido, por exemplo, a “estudos de seguranca realizados que ndo

contemplaram mudangas na organizacdo ou falhas humanas, de forma detalhada .

Todas as teorias e observagBes, mencionadas nesta dissertacdo, permanecem sendo
estudadas por muitos pesquisadores em todo mundo. Este trabaltho resume algumas questdes

importantes que devem ser levadas em conta no campo das falhas humanas.

Uma das sugestdes possiveis, fruto desta dissertagiio, ¢ de que fodos os processos
operacionais passem a aplicar técnicas estruturadas, para que venham a construir Projetos
Centrados na Confiabilidade, Operacdes Centradas na Confiabilidade, Gerenciamento Centrado
na Confiabilidade, e assim por diante, para criar efetivamente um modelo de gestdo centrada na

confiabilidade, conforme inicialmente mostrado através da Figura 1.
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Para que isto seja possivel, o uso das ferramentas estruturadas como o HAZOP poderia
ser implantado com © conceito de instrumento “vivo”, de tal forma a permitir que sempre

estivessem atualizadas as planilhas de trabalho, contendo todos os modos de falhas conhecidos.

Esta forma de operar esta ferramenta é uma sugestio para ser pesquisada e
experimentada, para tornar uma técnica de uso amplamente conhecido, num sistema especialista,
que apoie as equipes operacionais durante situagdes criticas, e as equipes de engenharia enquanto
desenvolvem estudos de melhorias. Nesta mesma linha de pesquisa, a medi¢io do aumento da
aprendizagem em grupo, pelo uso continuado da técnica HAZOP pode ajudar no planejamento e

construgdo de uma confiabilidade humana mais elevada.

Para que isto possa ser alcancado, na sua plenitude, havera a necessidade da correta
compreensdo e pratica daquilo que Deming chamou de “Saber Profundo” [32]: uma visdo geral
do que ¢ um sistema; elementos de teoria da variabilidade; elementos de teoria do conhecimento e

elementos de psicologia.

Mas, a maior falha humana, advém da dificuldade intrinseca que todos temos em
aprender. Possivelmente este seja o ponto de partida para melhorar a confiabilidade de todos os

sistemas - a necessidade de aprender a aprender .
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Apéndice

Exemplos de acidentes ou incidentes causados por falhas humanas

“Eu mesmo cumpro ordens, como meus soldados. Eu digo a um: vai!
e ele vai; para outro digo: vem aqui! e ele vem; e para o meu servo,
Faze isto! e ele o faz - Um Centurion, em Sdo Mateus,

cap. 8, versiculo 9 - Nova Biblia Inglesa [5].

Existem numerosas publicagGes que apresentam de forma mais ou menos detalhada, a
historia de grandes e importantes acidentes [5]{54][9]. Bradley [73], apresenta varias catastrofes,
utilizando uma forma modificada da técnica arvore das falhas, para mostrar como os fatos se
sucederam, com falhas que se manifestaram em ambientes que nfio possuiram capacidade de

recuperacio. A maioria das falhas sdo de natureza humana.

Com a técnica usada, torna-se claro a identificagio dos “cortes minimos™ da arvore, que
ocasionaram os eventos. A metodologia usada por Bradley fixa alguns codigos para determinadas

caracteristicas encontradas nos diversos cenarios, como descrito a seguir.

Cdodigos dos erros

Codigo Tipo de erro
B Buying (erro na aquisi¢do, incluindo a falha na
aceitacio)
C Comissioning (erro de comissionamento)
D Design (erro no projeto)
F Failure of equipment (falha no equipamento, sem

causa humana diretamente associada)
Management (gerenciamento)}
Operating ( operagio)

Production {produgéo)

Repair (Teparo)

=iw|o|Z
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Cadigo dos sufixos
Sufixo Titulo Explicagio
1 Erro evitavel Erro de uma pessoa que deveria ter o conhecimento, mas
que na realidade, néio o teve gquando necessario
2 Erro inevitavel Um erro cometido por uma pessoa devido ser a situagdo
fora do seu conhecimento ou experiéncia

Falhas em equipamentos

Cddigo do sufixo Descricdio
a Equipamento falha na operagdo quando requerido
b Equipamento opera quando nio deveria

Alguns destes relatos s2o mostrados a seguir.

a) Usina nuclear Tree Mile Tsland [9]

Na Figura 36 estd representado de forma simplificada o reator, do tipo agua
pressurizada, existente na usina nuclear Tree Mile Island. Neste tipo de reator o calor é gerado no
nicleo por fissio nuclear ¢ é removido por agua que circula em um circuito primario. Este
circuito € mantido sob pressdo e a d4gua ndo entra em ebuligio durante a operagdo. O reator §é,
assim, chamado de reator de agua pressurizada, para distingui-lo de outros modelos nos quais a

agua entra em ebulicdo.

A 4gua primaria fornece calor para um circuito de dgua secundéria que, ao contrario da
agua primaria, entra em ebulicio, gerando vapor que movimenta turbinas. O vapor € condensado

e ¢ reciclado no sistema.

Todos os equipamentos que mantém contato com a radioatividade, incluindo o sistema
de 4gua primaria, sdo mantidos confinados em um prédio, para evitar que radiagdo seja emitida
para o meio ambienie em caso de vazamentos. O sistema de 4gua secundario passa através de

leitos de resinas de troca idnica, para a remogio de impurezas.
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Figura 36. Reator de agua pressurizado de Tree Mile Island - 1979

No dia 28 de margo de 1979, um dos leitos de resinas de troca idnica entupiu. A equipe
de operagfio, na intengéio de resolver o problema, utilizou ar comprimido do circuito que alimenta
os instrumentos da usina - chamado ar de instrumentagdo - para circular no leito entupido. O
evento iniciador do incidente ocorreu pelo fato da pressfio no sistema de agua ser superior a do
sistema de ar ¢, ainda, de nio haver nenhuma valvula de retengdo que impedisse o fluxo reverso
na tubula¢@io, ou seja: &gua entrar no circuito de ar de instrumentagdo. Este fluxo no sentido
inverso, quando ocoireu, causou a contaminagio do sistema de ar com agua, e iniciou uma série
de problemas com os instrumentos de controle. A turbina parou de funcionar e, assim, cessou a
retirada de calor do ntcleo do reator. A produgio de calor parou de forma automéatica em poucos
minutos, com a descida das barras de prata que, ao entrarem no nicleo, absorvem neutrons e
param o processo de fissdo. O calor produzido pelo reator, entretanto, baixou até o nivel de 6 %
da carga normal ¢ deveria ainda ser removido. Neste instante, o sistema de seguranga do reator,
abriu a valvula PORV (valvula de alivio piloto operada) devido o aumento de pressio pelo

aumento da temperatura.
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O segundo momento importante no incidente ocorreu quando esta valvula travou aberta.
Bombas de 4dgua comegaram a funcionar, também automaticamente, para repor o nivel no
sistema, ja que parte da agua estava saindo pela valvula PORV.

O sistema de desligamento como um tfodo funcionava perfeitamente seguro, até que a
equipe de operagdo, vendo no painel de alarmes UMA informacéo de que a valvula PORYV estava
fechada, desligou o sistema de reposicio de agua, com receio de inundar o reator, fato também
considerado preocupante. Varias outras informagdes podiam identificar que a valvula estava na
realidade aberia e ndo fechada, como o nivel de dgua e a temperatura e pressdo do sistema, mas
estes fatos nfio foram considerados. Na verdade, por uma falha de projeto, a sinalizagdo na sala de
controle indicava como a valvula deveria estar, e nio como ela realmente estava. N#o havia
nenhum sensor para indicar a posigdo real da valvula. Naqueles momentos de elevado estresse,
erros de diagnodstico ocorreram, e todas as indicagGes que contrariavam o modelo mental
desenvolvido para o fendmeno que se passava, foram descartadas. O nivel do sistema primario
baixou e a agua se decompds, formando hidrogénio no interior do reator. Varios pequenos
incéndios iniciaram e por muito pouco uma grande explosdo ndo ocorreu. O inferessante neste
acidente ¢ que, se 0 operador ndo fizesse absolutamente nada, 0 evento ndo teria ocorrido.

Na classificagfio de Bradley a combinagiio dos eventos foi a seguinte: F. F’MM-0,0;°
. Ou seja, cinco falhas de equipamentos, duas de gerenciamento, ¢ quatro de operagio. Uma falha

de gerenciamento e uma de operagio eram evitaveis.
b) A tragédia de Chernobyl [13]

A 01:24 de sabado, dia 26 de abril de 1986, duas explosGes arrancaram a cupula de
concreto de 1000 toneladas, que selava o reator n° 4 de Chernobyl, liberando fragmentos
fundidos do niicleo do reator nas vizinhangas e produtos da fissio nuclear na atmosfera. Este foi o
pior acidente na era da geragfio de energia nuclear comercial. Trinta € uma pessoas morreram e
outras 206 foram atingidas, 7 destas com prejuizos irreversiveis. Houve contaminagio de cerca de
1000 km? de terra ao redor da planta ucraniana e foi significativamente aumentado o risco de
cincer na regido da Escandinivia e oeste europeu.

A radiaciio emitida foi de 200 vezes a da bomba atomica langada em Hirochima no
Jap@o. A maioria dos desastres nesta escala sio causados por uma combinag#o de falhas humanas
e mecénicas. Mas o acidente de Chemnobyl foi especial: um acidente causado inteiramente por

falhas humanas. Uma questdo imediata foi colocada: como € por que, um grupo de operadores
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bem-intencionados, altamente motivados e (de alguma forma pelo menos) competentes, cometem
uma mistura de erros e violagGes de seguranga, necessarios para explodir um reator
aparentemente construido com qualidade e seguro?

Na classificagdo de Bradley a combinagio dos eventos foi a seguinte: Dy*M;0; . Ou
seja, quatro falhas de projeto evitaveis, uma de gerenciamento evitavel, e sete de operagdo

também evitaveis.

¢) O DC-10 de Chicago

Um avido DC-10 caiu apds a decolagem em Chicago (USA) em maio de 1979. Houve
ruptura do sistema de fixag8io de uma das turbinas. Apés a investigagéio foi provado que a falha
foi gerada em fungdo do procedimento adotado nas intervengGes da manutengio, que introduziam
tensdes na estrutura quando da retirada do motor, O processo da manutengdo havia sido alterado

em relacgo ao originalmente projetado, para economizar 200 homens-hora por avifio [73].

Na classificagio de Bradley a combinagio dos eventos foi a segninte: D;FaM,0,’R; .
Ou seja, uma falha de projeto evitavel, uma falha de equipamento quando requerido, uma falha de

gerenciamento evitavel, duas falhas de operagio inevitaveis, € uma faiba de reparo evitavel.

d} A Plataforma Piper Alpha

Na catéstrofe ocorrida na plataforma Piper Alpha, em junho de 1988, que culminou com
sua completa destruicio ¢ 160 vitimas, houve uma enormidade de falhas no sistema como um
todo. O evento iniciador foi a parada de uma bomba.

A primeira explosdo ocorreu por falhas de comunicagdo ¢ no processo de liberagio de
trabalhos, que permitiram que 2 bomba reserva partisse sem uma valvula de alivio no seu recalque
¢ com a sua conexdo bloqueada com uma flange apertada simplesmente com a mio.

A parada da bomba ocorreu basicamente por entupimento, causado por um desvio
previsto em estudos de seguranga mas nfo observado pela equipe de operagiio. Mas a catéstrofe,
s0 foi alcangada porque as bombas de incéndio estavam indisponiveis, os sprinklers estavam
subdimensionados, o plano de evacuagdo ndo estava adequado, as outras plataformas

continuaram a alimentar o incéndio com combustivel até uma hora apds seu inicio, e Vvarios
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outros motivos. Nitidamente falhas de projeto, operagio, manutengio e, sobretudo

gerenciamento, foram os causadores da tragédia.

Na classificagdo de Bradley a combinagdo dos eventos foi a seguinte: FaM;’O;'R; . Ou
seja, uma falha de equipamento quando requerido, trés falhas de gerenciamento evitaveis, quatro

falhas de operagdo evitaveis e uma falha de reparo evitavel.

Muitas das falhas avaliadas por Bradley nestes relatos, poderiam ser identificadas pela
metodologia HAZOP. Mas néo foram principalmente por falhas de gerenciamento. Este modo
particular de fatha ¢ de vital importéancia para a confiabilidade. Quiros acidentes ou incidentes sdo
descritos a seguir, envolvendo este tipo de falha ou fatha na viséio sistémica dos processos:

- a balsa " Herald of Free Enterprise ", afundou por estarem abertas duas portas,
violando os regulamentos de navegaciio. Mais de cem pessoas morreram, Haviam trés areas
grandes para vigildncia e apenas dois funcionarios para cobri-las, O capitio da embarcagdo ndo
atentou para o fato das portas estarem abertas. A balsa operava com o sistema de "logica

negativa" : se ninguém avisar que algo vat mal, é por que tudo vai bem !

- no dia 3 de setembro de 1989, o Boeing 737-200 da Varig que fazia o0 v6o 254 com
destino a Belém, depois de perder 0 rumo na Amazdnia, caiu sem combustivel na selva perto de
Sao José do Xingu [74]. O piloto ao invés de digitar 27 graus para a rota ao norte de Maraba,
digitou 270 graus a oeste, dirigindo o avido na dire¢do da Cordilbeira dos Andes. A tripulagio ao
tentar aterrissar no local onde “achava que estava”, ndo recebeu a confirmagio em codigo da
torre, mas nio percebeu que algo estava errado. A torre também néo percebeu que autorizava um
pouso de um avido que estava a 1000 quildmetros de Belém, e nem percebia que o avido ndo
recebia seus sinais. O radar meteorolégico nio foi acionado, o que poderia ter ajudado. A posigio
da lua em relagdo ao avido denunciaria o erro, mas ndo foi percebida. Na queda onze pessoas

morreram € quarenta e trés sobreviveram;

- uma falha humana, conforme noticiado na imprensa no Brasil, foi o motivo do
blackout ocorrido em varios estados brasileiros, a0 mesmo tempo, numa manobra realizada em

uma central elétrica em 1996. “As pessoas sio intrinsecamente boas “ conforme afirmava o Sr.
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Deming [75] e, sem divida, € a crenga de muitas pessoas. Mas isto ndo quer dizer que elas ndo
erram. Este tipo de evento normalmente ocasiona um efeito “ dominé “ imprevisivel, ¢ na maioria

das vezes ndo ¢ identificado com provavel pelos administradores;

- uma pane no reversor da turbing do aviio Fokker 100 da TAM era considerada
impossivel {1 chance em 1 trilhdo). Apos a homologagdio um relé destinado a evitar que o
reversor abrisse com o avido estacionado foi acrescentado, sem nova venificagio da confiabilidade
do sistema. O motivo era evitar acidentes no solo com algum mecénico durante a manutengio.
Um outro relé em outra parte da aeronave falhou horas antes. A falha deste relé ¢ a existéncia do
novo, inverteu a logica de seguranga e o reversor abriu na decolagem, quando nfio deveria, dia 31

de outubro de 96, causando a queda do avido [76];

- no dia 10 de julho de 1976, ocorreu um acidente no norte da Italia, na planta quimica
da Icmesa, durante a fabricagdo de 2,4,5 - triclorofencl. Uma emissdo de gases contendo 2,3,7.8 -
tetraclorodibenzo-p-dioxina, foi liberada para a atmosfera. Varios procedimentos deveriam ter
sido executados antes da saida da equipe as 6 horas da manhd do dia 10, O acidente ocorreu 7,5
horas apds a parada da unidade, devido a varias omissdes cometidas: apenas 15 % do solvente
usado na reagdio foi destilado antes da parada; agua ndo foi adicionada no reator como previsto; e
a agitagdo mantida durante 15 minutos ndo foi realizada. Ndo havendo nenhuma supervisdo, uma
reacdo exotérmica descontrolada ocorreu dentro do reator elevando sua pressio acima do
previsto. O disco de ruptura instalado protegeu o reator, liberando para a atmosfera a nuvem

contendo dioxina [8];

- um operador de uma planta de Reforma de Nafta abriu uma vilvula no fundo de um
aparelho, ao invés de abrir, como previa o procedimento, a valvula no topo do equipamento. Uma
emissdo de hidrogénio a alta pressdo ocorreu, inflamou por eletricidade estatica, e explodiu. Néo
houve danos, em fungio da pequena quantidade inicial emitida e do pronto socorro da equipe de
operagio. Na investigagdo do incidente foi percebido que as duas valvulas eram exatamente iguais
e estavam colocadas uma ao lado da outra. Ainda, foi identificado que o operador ndo realizava a

tarefa solicitada pelo supervisor, h4 pelo menos dez anos;

- um reservatorio de estocagem de um produto quimico necessitava de um medidor de

nivel. Um projetista foi incumbido de especificar o instrumento e planejar sua instalagio. De posse
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dos dados de que dispunha, acreditando que todos os desenhos do aparelho estavam corretos, o
projetista determinou o local de instalagdo do medidor em um dos bocais no topo do tanque. O
instrumento foi instalado, mas no momento da colocagio em operacéo, a presséo no tanque cai €
as paredes se contrairam. Nio havia sido percebido que o bocal escolhido era o respiro do

aparelho para a atmosfera;

- outro tanque de estocagem passou por uma andlise de seguranga pela metodologia
HAZOQP, e foi identificado que uma eventual contaminac¢io do produto contido no tanque, com
outros com diferentes caracteristicas, representava um risco elevado de corrosio no tanque. Um
alerta foi feito para a equipe de operagiio. Devido ao niimero elevado de atividades, a tarefa de
resolver o problema ndo pode ser priorizada. Antes da solugdo ja conhecida, ter sido implantada,
o tanque sofreu corrosdo e furou, vazando produto para o meio ambiente. Danos maiores ndo

ocorreram devido ao dique de contengdo existente;

- uma lista de verificagiio foi feita para avaliar o risco de desmontagem de uma unidade
quimica de porte médio, ocupando uma quadra inteira de uma fibrica. Além da lista, uma visita
cutdadosa foi realizada no local, para se perceber de pertoc o ambiente de trabalho e as
dificuldades. A desmontagem foi realizada sem acidentes ou incidentes. Uma segunda
desmontagem semelhante foi necessaria, € o mesmo processo de avaliagdo foi desenvolvido. Da
mesma forma, nenhum incidente ocorreu. Para a desmontagem de uma terceira unidade, cerca de
dez vezes menor do que as anteriores, uma nova analise foi solicitada. A equipe, contudo, achou
que ndo precisaria visitar o local, baseando-se em alguns documentos ¢ impressdes de pessoas
que “conheciam “ os riscos. Durante a desmontagem um operario da empreiteira bateu como uma
haste de ferro no volante de uma véalvula “que néio se sabia que existia”. Havia hidrogénio na

tubulagiio. Houve vazamento e uma explosio;

- varias plantas quimicas bombeavam residuos para queima em uma central térmica para
geracdo de vapor, economizando energia. Apenas uma podia enviar o residuo a cada momento.
Um acidente ocorreu quando uma planta ao invés de enviar para a caldeira central, enviou para
uma das outras plantas, pelo fato de todas as tubula¢des estarem interligadas. O acidente foi
avaliado ¢ medidas de preven¢io foram adotadas, como a colocagio de uma valvula de retengédo
para impedir o fluxo no sentido contrario. Trés anos apds o mesmo incidente voltou a repetir-se,

na seqiiéncia seguinte: o operador da planta A nfio conseguia enviar o residuo para a caldeira,
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telefonou para a central térmica e perguntou se havia alguma outra unidade enviando residuo; a
central comunicou que ndo, pois a planta B havia bombeado hd 3 horas, e ja deveria ter
concluido o bombeamento, que normalmente durava apenas 45 minutos; o operador da planta A
pensou entdo que o sistema estivesse entupido, e usou o procedimento para desentupir, tentando
injetar vapor no sistema; a planta B na realidade continuava a enviar, demorando mais que o
normal por problemas operacionais, mas com uma pressdo superior a do vapor da rede de
limpeza; o operador que tentava “ desentupir “ o sistema, havia escolhido um posto sem a valvula
de retengdo prevista (por motivo do custo elevado, em apenas um posto a valvula havia sido

instalada); houve novamente fluxo reverso e envio de uma planta para outra;

- era necessario realizar um teste em uma unidade de produ¢io. Por medida de
prevengéo, foi proposta a instalagéo de duas valvulas em paralelo, uma para a operag&o normal, e
uma para fazer o teste. O objetivo era permitir voltar para a opera¢io normal sem parar a
unidade, se o teste falhasse. O desenho para a construgdo, como ocorre normalmente nos
canteiros de obras, ficou ilegivel devido a chuva que ocorria no dia da montagem. O lider da
empreiteira soliciton um desenho novo para o encarregado da contratante. O encarregado, com a
melhor das inten¢des, ressaitou uma das valvulas (considerada imprescindivel) com uma caneta
tipo “lumicolor”. O lider da empreiteira pediu uma cOpia do desenho para ndo levar o original
para o campo. Na cépia realizada, devido a tinta usada na caneta, a valvula ndo aparecia com
clareza. A valvula ndo foi instalada, o teste ndo foi bem sucedido, e a unidade foi obrigada a

parar,

- em uma planta petroquimica de grande porte, durante a partida da unidade um grande
vazamento ocorreu, inflamando uma mistura de nafta ¢ ar, causando um grande jato de fogo. Trés
pessoas que estavam no local morreram. Véarias causas foram identificadas na investigacio, entre
elas a cultura de tolerar pequenos vazamentos como situacdes normais durante uma partida, A
cultura principal, que causou as fatalidades, foi a de permitir que pessoas que n3o precisavam
estar no local, estivessem trabalhando. Os trés operarios que morreram eram pintores de uma
empreiteira, que n3o precisariam estar proximos, em um momento que sabidamente é o mais

critico para uma unidade de processo;
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- Em 1975 um estudante estava concluindo o curso de graduagdo em engenharnia, ao
mesmo tempo em que trabathava no projeto, constru¢do e montagem de uma planta quimica para
a fabricagdio de um defensivo agricola. Sua performance e dedicagdo foram tdo boas, que a

partida da unidade foi deixada para o seu comando.

Dois engenheiros consultores, estrangeiros, foram solicitados para auxiliar na colocagio
da unidade em operagao. Como de costume, o horario dos preparativos ocorreu durante o horario

normal do expediente, mas os momentos decisivos s a noite.

As 2 horas da manhd a carga das matérias primas estava dentro do reator, € tudo iniciara
conforme o previsto. Contudo, uma instrucio no procedimento nfio podia ser realizada, pois o
processo ndo estava correspondendo ac que estava escrito no manual de operagdo. Havia um

operador, 0 “engenheiro responséavel” no local, € uma decisdo precisava ser tomada.

Os consultores haviam se retirado para o hotel, pois 0 processo era muito simples! A
decisdo foi1 tomada pelo engenheiro, e uma nova instrugido foi dada ¢ seguida a nisca pelo
operador. Como resultado, a reagfo foi interrompida, e a fabrica parou durante uma semana para

poder recuperar o produto fora de especificagfo.
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Summary

There are many processes, with particular models of management, within the path of
building the called high performance organizations. The excellence, which is characterized by a
recognized high level of quality, is achieved when a systemic vision predominates in the

management and, beyond that, when all the processes take place in an integrated environment.

This level of quality depends on the reliability of the several parts of the whole system,
or in another words, on the probability of success in achieving the goals of the multiple functions
defined by the organization. The excellence will be accomplished when the total quality is

reached, with the management centred on reliability.

One culture based on reliability must include all the agents of the processes as the
equipments, instruments and the persons who are responsible for the operations, modifications

and improvements within the organization.

The history of industrial reliability, particularly in the chemical industries, shows that the
most part of failures within the systems are of human nature, and that the lost of reliability, in the
chemical plants, originates both human and capital losses. In this way, to center the management

of chemical plants on reliability requires significative efforts to improve the human reliability.

There are many thecniques to evaluate the probability of human errors, most of them are
complexes, requiring high specialization to their application. These thecniques need, at first, the

identification of “what can be done in a wrong way”, when someone perform a task.

This work presents theoretical aspects concerning the nature of human failures, and
general considerations over the methodologies used for its evaluation. The main focus of this
work is the use of one thecnique - the methodology HAZOP - which was initially developed to be
used in the chemical industries to identify hazards, and as an important instrument to human

failure data acquisition.
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The content includes real cases showing the HAZOP performance, applied on several
process units in a chemical site, running the method with the procedures suggested by the authors.
About fifty studies were performed, and the potential human failures identified vared from 17 %

to 63 %, with an average value of 36 %.

Several recommendations were defined from the failures identified, in order to reduce
the risk assessed, with impact on the process safety, the productivity, and so, on the operation’s
quality. The work also presents examples of the modified HAZQP, to specific treatment of human

errors, dealing with cognitive aspects of task performing.

The need of operability and risk studies by chemical industries, using HAZOP, has been
growing up in the last years, and has been proposed and required by the environmental control

agencies all over the world.

The use of this methodology, with a specific focus on human errors evaluation, may be
of great importance to the actual improvement of industrial reliability, and to the search of

excellence.
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