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Influéncia dos Fatores Humanos e Organizacionais na Seguranca Industrial: uma
abordagem metodoldgica na prevencgao de acidentes com perda de contencdo de
hidrocarbonetos, produtos quimicos ou perigosos
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RESUMO

O crescimento mundial das atividades de exploracdo, produgdo, armazenamento e transporte de
hidrocarbonetos, produtos quimicos e perigosos tém exposto 0 meio ambiente a riscos inerentes a
caracteristica desses produtos. Atuar na prevencao de acidentes é fundamental para a continuidade das
operagdes sem que acarrete danos & populacdo, patrimbénio e meio ambiente. Os esfor¢os
demonstrados por empresas, ap6s ocorréncia de acidentes catastréficos ao longo dos anos,
evidenciaram melhorias significativas de técnicas, normas, sistemas de gestdo e padrbes de
integridade das instalaces industriais. No entanto, a existéncia de causas relacionadas a fatores
humanos e organizacionais exigem acOes especificas, por uma série de razdes: dificuldades
encontradas no cumprimento de regras, diferencas entre o trabalho real e prescrito, impossibilidade de
previsdo e prescricdo de recomendacdes para todos 0s desvios que possam existir. Estas causas devem
ser consideradas na gestdo preventiva de acidentes e acGes com foco em fatores humanos e
organizacionais devem ser integradas na cultura empresarial. O objetivo desse trabalho é propor uma
abordagem metodoldgica que analise a influéncia dos fatores humanos e organizacionais na seguranga
industrial em empresas com potencial de acidentes com perda de contencdo de hidrocarbonetos,
produtos quimicos ou perigosos.

Palavras-Chave: Seguranca de Processo, Acidentes Ampliados, Fatores Humanos

1. INTRODUCAO

Ao longo da histéria, muitos foram os grandes acidentes com perda de contengdo de produtos
quimicos ou perigosos, 0s quais resultaram em consequéncias catastroficas, quer seja com perdas
humanas, patrimoniais ou ambientais. Tais acidentes possuem caracteristicas comuns, dentre as quais,
de grande relevancia, destacam-se as condi¢fes do processo produtivo que favoreceram a ocorréncia
destas tragédias.

Segundo Danillou [1], muito se investiu para a melhoria deste cenario de perdas. Os esforgos
demonstrados melhoraram significativamente técnicas, integridade das instalagfes industriais,
normatizacGes e sistemas de gestdo. No entanto, os resultados foram limitados, por uma série de
razbes: dificuldades encontradas no cumprimento de regras, diferencas entre o trabalho real e
prescrito, impossibilidade de previsdo e prescricdo de recomendacOes para todos os desvios que
possam existir. Estas causas estdo inteiramente correlacionadas a fatores humanos, demonstrando que
este aspecto deve ser aprimorado para alcancar o resultado desejado em segurangca Nnos processos
produtivos.

Atualmente, a responsabilidade socioambiental é fundamental para a obtencdo de vantagens
competitivas perante a sociedade e aos investidores e até mesmo para a sobrevivéncia da empresa. De
acordo com BBC [2], pesquisas apontam que apds o acidente no Golfo do México em 2010 o valor
das acBes da empresa responsavel pelo acidente caiu severamente, além de ter um prejuizo de
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US$ 4.914 bilhdes s6 naquele ano. Considerado o pior vazamento da histéria dos Estados Unidos,
com 4,9 milhdes de barris de petréleo no Golfo do México, também ocasionou a morte de 11 pessoas.

Em organizagGes com potencial de acidentes com perda de contengdo de hidrocarbonetos,
produtos quimicos ou perigosos, ou seja, com potencial de ocorréncia de grandes acidentes, a
abordagem a fatores humanos e organizacionais é essencial para a prevencdo de acidentes, a
perpetuidade empresarial e a protecdo ao meio ambiente.

2.  OBJETIVOS DO TRABALHO

O principal objetivo desse trabalho € apresentar uma estrutura metodoldgica centrada na
alocacgdo dos fatores humanos no ciclo de vida de uma instalagéo industrial, de modo a minimizar a
influéncia dos fatores humanos e organizacionais nos acidentes de processo, no decorrer da realizacéo
das atividades industriais.

3. DESCRICAO DO TRABALHO REALIZADO
3.1 Metodologia do Trabalho e Pesquisa

Para atender aos objetivos propostos, esta pesquisa sera dividida da seguinte forma:

- Inicialmente serd apresentada uma fundamentacéo tedrica dos principais temas abordados
neste trabalho com o objetivo de demonstrar e discutir as abordagens de diferentes autores, expondo
os principais conceitos e modelos referentes a Seguranca de Processo e Fatores Humanos;

- Ap0s, serdo apresentados dados da pesquisa realizada sobre o tema;

- Os dados serdo analisados, juntamente com o conhecimento adquirido de revisdo bibliografica
e de outros estudos sobre o0 tema;

- Por fim, expor-se-& a conclusdo do trabalho e recomendagdes que poderdo ser adotadas por
empresas para a prevencao de acidentes ampliados.

3.2 Grandes Acidentes da Indudstria Quimica e do Petréleo

Segundo a Fundacentro [3], a possibilidade de acidentes industriais maiores, hoje mais
significativa com o aumento da producdo, armazenamento e utilizagdo de substancias perigosas, pde
em evidéncia a necessidade de um enfoque sistematico e bem definido do controle dessas substancias
para prote¢do dos trabalhadores, do publico e do meio ambiente.

De acordo com a corretora de seguros Marsh [4], a falha de multiplos processos e sistemas de
seguranga € a causa mais comum dos maiores danos ao patriménio de refinarias, petroguimicas,
processadoras de gas, empresas de terminais e distribuicdo e plataformas no mundo todo. Estima-se
que os danos causados ao patrimonio destas empresas geraram perdas de US$ 34 bilhdes desde 1974,
no mundo todo, com a maioria dos acidentes registrados em setores offshore e em refinarias. O
negécio das atividades com hidrocarboneto é tal que, em todas as operacdes, had o potencial de
exposicao a riscos, devido a natureza dos materiais a serem extraidos, transportados, e processados.
Segundo Franga [5], a evolugdo do trabalho ocasionou a evolugao dos riscos associados a estes, e com
isso, 0 estudo da interagdo do trabalhador com os sistemas complexos de trabalho torna-se essencial
para a promocdo de um ambiente seguro, eficiente e que permita a continuidade da evolucdo
tecnoldgica.

Cada vez mais as operagdes da indUstria estdo se movendo para ambientes mais perigosos
(4guas mais profundas, climas mais extremos, ou localizagdes mais remotas). Portanto, as decisfes
sobre qualquer desenvolvimento ou operacdao devem se basear numa avaliacdo completa dos riscos
associados para identificar as medidas que podem ser tomadas para evitar perdas para a operacao,
segundo Marsh [4].
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A Tabela 1 apresenta de forma consolidada os acidentes relacionados a seguranca de processo
na inddstria quimica e petroquimica com maiores perdas no mundo, sendo que para a industria de
petroleo sdo consideradas as atividades petrogquimica, de processamento de gas, de terminais e
distribuicdo, de refinaria e de extracdo e producdo em plataformas de petréleo.

Tabela 1 - Acidentes de destaque na Industria Quimica e Petroquimica relacionados a

Seguranca de Processo
Fonte: Adaptado. Marsh [4]. Kletz [6].

Data Lugar Pais Tipo de unidade produtiva Fenémenos Perdas Humanas Perdas Materiais *'
Vazamento de GLP - 15 a 18 mortes
i Refinaria
1966 Feyzin Franca BLEVE aproximadamente 80 feridos
Vazamento de GLP - 42 mortes
. Refinari
1972 REDUC Brasil etinaria BLEVE aproximadamente 80 feridos
. Planta de produgdo de Vazamento de 28 mortes
1974 Flixborough | Inglaterra caprolactama Ciclohexano aproximadamente 104 feridos
1976 Seveso Itdlia Usina Quimica Nuvem de dioxina 193 doentes
1980 Kielland Noruega Sonda SemiSubmersivel Adernamento 123 mortos
Liberagdo de 40 Aprox. 25.000 mortos e 2
1984 Bhopal India Fabricagdo de pesticidas toneladas de gases 150.000 doentes
toxicos fechamento da fabrica
650 mortos; 6000 feridos além
de desabrigados
. - " devastamento de 5 quarteirdes
1984 | SanlJuanico| México Terminal de GLP Bleve a
do entorno
grandes perdas materiais e de
produgdo
1984 Vila Socd Brasil Duto Vazamento/Explosdo Of|C{aIm§nte 93 mortos, mas
estimativas chegam a 500
1984 Enchova Brasil Plataforma Blowout 37 mortos
Mar do :‘:Z: m:ntz‘)jde , 167 mortes
1988 Piper Alpha Plataforma condensa O, ©gas grandes perdas materiais ede | US 1.810.000.000,00
Norte natural seguido de .
- produgdo
explosdo
1988 Enchova Brasil Plataforma Explosdo/Incéndio - US 700.000.000,00
1988 Henderson USA Petroquimica Explosdo 2 mortos e 350 feridos US 640.000.000,00
1988 Norco USA Refinaria Explos&o de nuvem 4 mortos e 42 feridos US 610.000.000,00
de vapor
Explosdo de nuvem
1989 Pasadena USA Petroquimica P de vapor 23 mortos e 232 feridos U$ 1.400.000.000,00
Golfodo
1989 Baker Méxi Plataforma Explosdo/Incéndio 7 mortos US 830.000.000,00
Xico
Oficialmente 206 mortos, mas
1992 |Guadalajara| México Duto Explosdo/Incéndio | estimativas chegam a mais de *2
1000
1997 Bintulu Malasia Processamento de gés Explosdo/Incéndio 12 feridos US 490.000.000,00
- 2 tes, 8 feridos int £l
1998 Longford | Australia Usina de Gas Explosdo mortes e.” os n emfp;ao US 750.000.000,00
do fornecimento de gés
Mina Al ) S _— s )
2000 Ahmadi Kuwait Refinaria Incéndio/Explosdo 5 mortos e 50 feridos US 810.000.000,00
madi
2001 Toulouse Franca Usina Quimica Explosdo 30 mortos; 2500 feridos US 680.000.000,00
2001 P-36 Brasil Plataforma de petréleo Explosdo e 11 mortos U$ 790.000.000,00
adernamento
2004 Skikda Argélia Processamento de gas 27 mortos e 56 feridos US 940.000.000,00
. UVCE idod 15 t imad )¢
2005 | TexasCity | USA Refinaria seguido de mortos e aproximadamente | ¢ 500.000.000,00
explosdo 180 feridos
Deepwater | Golfo do 3 Vazament(_) (blow
2010 X L Plataforma de petréleo out) seguido de 11 mortos US 600.000.000,00
Horizon México M
explosdo
2012 | PEMEX | México Refinaria Vazamento de Gas 40 mortos =
Natural
2012 Bangkok |Thailandia Refinaria Incéndio/Explosdo - US$ 140.000.000,00
2012 Map ta Phut| Thaildndia Petroquimica Incéndio/Explosdo 12 mortos e 129 feridos US 140.000.000,00
2012 |Falcon State |Venezuela Refinaria Explosio 48 mortos e aproximadamente |\ 531 150 600 00
80 feridos
2013 Geismar USA Petroquimica Incéndio/Explosdo |2 mortos e 76 feridos U$ 510.000.000,00
Golfo do
2013 L, USA Plataforma Blowout U$ 140.000.000,00
México -

Nota *1: Valores inflacionados em dezembro de 2013.
Nota *2; Valores ndo divulgados
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1.1 Acidentes Ampliados

Considera-se acidente ampliado, também conhecido como acidente maior ou de seguranca de
processo, todo o evento inesperado, como uma emissdo, incéndio ou explosdo de grande magnitude,
individualmente ou combinado, envolvendo uma ou mais substancias perigosas com o potencial de
causar, simultaneamente, multiplos danos em um Unico evento, trazendo consequéncias imediatas, de
médio e longo prazo. Eles podem ocorrer na inddstria quimica, petroquimica ou em empresas gque
utilizam produtos perigosos. Segundo Freitas [7], os efeitos desses acidentes extrapolam os limites
fisicos das empresas, estendendo-se para além dos locais de sua ocorréncia, colocando em risco a
populacdo e propriedades intramuros e extramuros e 0 meio ambiente.

O psicologo britanico Reason [8], denomina estas ocorréncias de acidentes organizacionais.

N&do é somente a capacidade de provocar grande nimero de @bitos que caracteriza um
acidente ampliado. Também é importante considera-lo quando o potencial da gravidade e a extensdo
dos seus efeitos ultrapassam os limites espaciais de bairros, cidades, estados ou paises, ou o0s limites
temporais, estendendo-se para além do momento de sua ocorréncia, como por exemplo, o efeito da
carcinogénese, que pode ser desenvolvida ao longo do tempo [7].

De acordo com a norma britanica OGP 456 [9], a seguranga de processo lida com a prevengéo
e controle de eventos que tém o potencial de liberar materiais e energias perigosos. Tais incidentes
podem resultar em exposi¢Oes toxicas, incéndios ou explosfes, e poderia finalmente resultar em
incidentes graves, incluindo mortes, ferimentos, danos materiais, perda de producdo ou danos
ambientais.

E por esse motivo que alguns acidentes de seguranca de processo ficaram marcados na
histria mundial, pois causaram milhares mortes ou impactos de grandes dimensfes ao meio ambiente.
Os acidentes destacados na Tabela 1 se caracterizam por extrapolar as divisas da fébrica, se
projetando a posteriori, com efeitos de médio e longo prazo nas popula¢fes e meio ambiente, sem
falar dos impactos a imagem das empresas, perdurados ao longo das décadas.

De acordo com o Center for Chemical Process Safety — CCPS [10], perigos e riscos de
processo podem ocasionar acidentes maiores, envolvendo a liberacdo de materiais potencialmente
perigosos, incéndios ou explosdes. Os acidentes de seguranca de processo podem ter efeitos
catastroficos e podem resultar em multiplas mortes e feridos, assim como danos substanciais a
economia, a propriedade e ao meio ambiente. Acidentes de seguranca de processo podem causar dano
tanto aos trabalhadores no interior de uma fabrica, como ao publico que reside nas vizinhangas. Essa é
a razao pela qual a seguranca de processo esta focada no projeto e engenharia das instalacdes, analise
de perigos e riscos, investigacdo de incidentes, gestdo de mudancas, inspecao, testes e manutencao de
equipamentos, alarmes e controle eficazes de processos, procedimentos de manutengdo e operacao e
fatores humanos.

1.2 Barreiras de Protecgéo

Segundo Marsh [4], a complexidade das operacdes realizadas na indudstria de hidrocarbonetos,
seja a exploragdo e producéo de petrdleo e de gas, o transporte e 0 armazenamento de hidrocarbonetos
brutos, o refino e modernizacdo de hidrocarbonetos para fabricar produtos comerciais, ou o
processamento de hidrocarbonetos para a producéo de polimeros e outros materiais, todos dependem
de varios sistemas para ajudar evitar perdas. Estes sistemas ou barreiras s&o combinagdes de:

- Hardware: sistemas fisicos que podem ajudar a controlar a exposicao.

- Sistemas de gestdo: gestdo e procedimentos que podem ser tomadas para ajudar mitigar o
risco.

- Comandos de emergéncia: sistemas que minimizam o incéndio, explosdo, ou outras
emergéncias consequentes do risco.

A selecdo, especificacdo, operacdo e manutencdo destes sistemas para prevenir e mitigar
acidentes maiores sdo fungdes do sistema de gestdo de seguranca de processo, para qualquer ativo de
industria de hidrocarbonetos, que € separado e complementar ao sistema de gestdo da salde e
segurancga no trabalho. Acidentes que resultam em grandes perdas geralmente ocorrem devido as
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falhas simultaneas desses sistemas ou barreiras do sistema de gerenciamento de seguranca de processo.
De acordo com norma americana APl RP 754 [11], tipicamente, nenhuma destas perdas é originada
da falha de uma Unica barreira ou medida de protecdo. A manutencdo adequada destas barreiras
depende ndo so6 da rotina de inspecdo e auditoria de seu funcionamento, como também do apoio da
alta administracdo em seguranca de processo e sua capacidade de solucionar quaisquer ddvidas que
sdo trazidas a luz [4].

A maioria dos modelos de andlise de acidentes existentes estudam as caracteristicas dos
acidentes, em funcdo da relacdo causas e efeitos. Segundo Hollnagel [12], apesar de existir
peculiaridades inerentes aos diversos modelos causais de acidentes existentes, é possivel classifica-los
em trés grupos: sequencial, epidemiol6gico e sistémico. No modelo sequencial, o acidente é percebido
como uma sequéncia de eventos paralelos ou em série que ocorrem em virtude de algumas causas-
raizes, pressupondo a existéncia de relacGes de causa e efeito bem definidas. Heinrich [13] prop6s a
teoria do domino, explicando que o acidente ocorre devido as relagbes de causa e efeito entre o
ambiente social, falha individual, atos e condigdes inseguras, acidente e o dano propriamente dito.
Reason [8] desenvolveu o modelo “queijo sui¢o” enfatizando o conceito de defesa em profundidade e
de como as defesas e barreiras podem falhar. Neste modelo considerado epidemioldgico, embora os
acidentes também sejam entendidos como resultante de uma sequéncia de eventos, é acrescentado o
conceito de que esses eventos se propagam por meio de falhas latentes e ativas nas barreiras do
sistema. Este modelo tem o seu foco de prevengdo de acidentes voltado para a implantagdo e
manutencdo da integridade das barreiras de protecdo, e propGe que 0s perigos existentes em uma
unidade de processo devem estar contidos por estas multiplas camadas. Estas barreiras ou defesas vao
desde solucdes de engenharia, tais como resposta a alarmes, sensores, intertravamentos, até solucoes
administrativas. Entretanto, essas barreiras apresentam fraquezas, representadas no modelo por
buracos existentes nas varias camadas, conforme Figura 1. Quando as falhas se alinham pode haver a
liberag&o nédo controlada do perigo que as barreiras deveriam conter, resultando em um acidente.

Protective
4 'Barriers’

L Weaknesses
- e Or ‘Holes’
« s

Accident

Figura 1 - Modelo do Queijo Suigo
Fonte: CCPS, 2011

Segundo Reason [8], os buracos nas camadas de protecdo surgem por duas razdes basicas:
falhas ativas e condicdes latentes. As falhas ativas estdo ligadas as pessoas que fazem parte do sistema,
podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, perdas, erros e violagfes de procedimentos. As
falhas ativas geralmente tém um impacto de curta duracdo sobre as defesas. No entanto, muitas vezes
0 projeto do equipamento ou instalagdo induz o leitor a erros, tratam-se das condicfes latentes, que
sdo representadas pelas patologias intrinsecas do sistema, e surgem a partir de decisdes dos projetistas,
construtores, elaboradores de procedimentos e do nivel gerencial mais alto. Tais decisdes podem ou
ndo desencadear ou se constituir em erros ou falhas e possuem dois tipos de efeitos adversos: podem
contribuir para o erro no local de trabalho (como, por exemplo, pressdo de tempo, sobrecarga de
trabalho, equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia) e podem criar defeitos duradouros nas
defesas (alarmes e indicadores ndo confiaveis, procedimentos ndo exequiveis, deficiéncias projetuais e
construtivas, dentre outros). As condigdes latentes podem permanecer adormecidas no sistema por
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muito tempo até que se combinem com as falhas ativas provocando acidentes. As falhas ativas podem
néo ser previstas facilmente, mas as condigdes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de
um evento adverso. A compreensdo deste fato leva ao gerenciamento proativo ao invés do reativo.

De acordo com Duarte [14], um acidente &, apenas, o ato final de uma histéria que teve inicio
em local e data muito distantes.

Perrow [15] afirma que se a natureza dos riscos do negocio ou empreendimento for bem
conhecida, é possivel reduzir ou eliminar estes perigos, e consequentemente evitar a perda.

A adaptacdo do modelo de Rasmussen [16] deu origem ao modelo sistémico de Hollnagel
[17]. Este modelo ndo evidencia a identificacdo de causa-efeito e adota o pressuposto de que uma
determinada sequéncia de eventos que gerou um acidente é improvavel de acontecer do mesmo modo.
Hollnagel [17] enfatiza a importancia de se conhecer o desempenho do sistema e os fatores que geram
tanto o sucesso como as falhas do sistema. A variabilidade de desempenho nédo € funcdo apenas da
variabilidade humana, é também influenciada pela complexidade, pelas demandas do sistema. Como é
impossivel reduzir essa complexidade, a alternativa para prevencao € tentar geri-la.

Hollnagell [17] prop6e um método de anélise de acidentes, denominado Método de Analise
de Ressonancia Funcional (FRAM —Functional Resonance Analysis Method), que utiliza uma
analogia aos conceitos fisicos de “estocastico” e “ressonancia” para explicar os acidentes. A
variabilidade de um sistema comporta-se conforme um modelo estocastico, ou seja, a probabilidade
de que uma dada variacdo aconteca é aleatoria e ndo previsivel. Estas variagcbes podem ndo provocar
um acidente, entretanto em funcdo das ressonancias quando as variacbes agem simultaneamente e na
mesma frequéncia, elas podem amplificar o risco dos acidentes. O modelo sistémico assume que a
variabilidade é normal e que sua eliminacdo €, em geral, impossivel, sobretudo no contexto de
sistemas dindmicos e complexos. Assim, o modelo sistémico propde que a énfase das acbes
preventivas deve ser na monitora¢do da variabilidade nas funcdes do sistema e no desenvolvimento da
capacidade de adaptacédo as pressdes organizacionais.

O modelo STAMP (Systems-Theoretic Accident Model and Processes) baseia-se na teoria de
sistemas e os trés pilares do método sdo: restricdes de seguranca, estrutura hierarquica de controle e
modelo de processo, segundo Leverson [18, 19]. De acordo com o método, as restricGes de seguranga
devem ser reforcadas através de controles, 0s quais utilizam mecanismos de realimentacdo e buscam
garantir a seguranca do sistema observando as mudancas e readaptando o controle quando necessario.
O controle hierarquico significa que é possivel estabelecer niveis de controle, nos quais os niveis mais
baixos estdo mais préximos da estrutura fisica onde ocorre o acidente. Cada nivel acima possui
mecanismos para reforcar as restricdes de seguranca dos niveis abaixo e ter retroalimentacdo para
avaliar se as restri¢cBes impostas estdo sendo bem sucedidas ou falhando. Para que as a¢fes de controle
sejam possiveis, o controlador de cada nivel estabelece um modelo de processo, o qual permite a
identificagdo de como o processo deve se comportar ao ser aplicada a restrigdo de controle. Como o
principal objetivo de uma anélise de acidentes é a prevengdo de recorréncias futuras, o enfoque da
analise é identificar as fragilidades do sistema de controle e promover melhorias para garantir que o
sistema de controle continue funcionando mesmo com varia¢des semelhantes no futuro. As mudancas
visam garantir que a estrutura de restricao e retroalimentacdo permitam que a estrutura seja capaz de
se adaptar ao longo do tempo, conforme as variaveis de resposta obtidas pela retroalimentacéo.

1.3 Cenario Acidental e Componentes

De acordo com CCPS [20], um cenério acidental € um evento ou sequéncia de eventos ndo
planejados que resulta em uma consequéncia indesejavel. Cada cenario consiste em pelo menos dois
elementos:

- um evento iniciador que desencadeia uma sequéncia de eventos;

- uma consequéncia que resulta em uma sequéncia de eventos continuos sem interrupcao.

Os eventos iniciadores sdo agrupados em trés tipos gerais, conforme Figura 2:

- eventos externos;

- equipamentos;

- fracassos e falhas humanas
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1.4 Fatores Humanos e Organizacionais e Acidentes

Joschek [21] apresenta um estudo que 80% a 90% dos acidentes que ocorreram na indUstria
petroquimica foram oriundos de falhas humanas. As investigaces dos acidentes ampliados citados no
item 3.3 identificaram causas diretamente associadas a falhas humanas.

As falhas humanas s@o oriundas das interagcfes do homem com méaquinas ou sistemas. E séo
analisadas em profundidade pela disciplina de fatores humanos. De acordo com International
Ergomics Association [22], fatores humanos é uma disciplina cientifica interessada no entendimento
das interagdes entre 0 homem e outros elementos do sistema com 0 objetivo de otimizar o bem estar
humano e a performance geral do sistema.

External Eventis

* Earthquakes, tornadoes,
hurricanes, or floods

* Airline crashes

* Major accidents in
adjacent facilities

* Sabotage or terrorism

Potential
 Undesired

Equipment Failures

Control Systems
«  Software bugs
* Component failures

Mechanical Systems

Human Failure
{Commission and Omission)

: ‘évcaer?;sion * QOperational error

* Vibration * Maintenance error

* Defects * Critical response

* Use outside design . Ie;rl:grramming orror
limits

Figura 2 - Tipos de Eventos Iniciadores
Fonte: CCPS [14]

Para Lorenzo [23], a engenharia de fatores humanos estuda o design do equipamento,
operagdes, procedimentos e ambiente de trabalho que sdo compativeis com as capacidades, limitacGes
e necessidades dos trabalhadores.

Ponte [24], ao analisar a influéncia do erro humano sobre os grandes acidentes observa a
importancia da abordagem acerca de fatores humanos nos projetos de engenharia. Em sua analise
verifica que as condi¢Bes naturais apresentadas na Figura 2 como eventos iniciadores sdo na maioria
das vezes imprevisiveis e que a engenharia, historicamente, vem enfrentando tais desafios impostos
pela natureza, por meio do desenvolvimento tecnoldgico. Ponte [24] afirma que o projeto de
engenharia considerado mais seguro, mesmo assim estard exposto a interacdo homem x sistema e,
consequentemente, & influéncia das limitagdes humanas, que também séo inevitaveis. Ou seja, 0 erro
humano estara presente em algum momento, em alguma circunstancia. E para enfrentar estas
limitacGes a engenharia precisa atuar em fatores humanos, para que assim, consiga a reducdo das
consequéncias do erro humano, pois ele € inevitavel, assim como as condigdes naturais. Assim, se 0
projeto de sistemas de seguranga contemplarem mecanismos de prote¢do contra o erro humano a
partir de uma analise dos fatores humanos, a chance de ocorréncia de falhas sera reduzida.

Kletz [6] cita que mesmo as pessoas bem treinadas, que sabem o que devem e querem fazer,
estdo mentalmente e fisicamente capacitadas para tal, podem esquecer. Além disso, menciona que 0s
erros também ocorrem porque as pessoas, deliberadamente, ndo seguem as instrucdes por julga-las
desnecessarias.

De acordo com Danillou et al [1], dentre os principais tipos de erro, h4 os que sobrevém da
execucdo de automatismos. Estes sdo os descuidos (por exemplo, acreditamos que apertamos o botéo,
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mas isso ndo aconteceu, ou tocamos o interruptor inadvertidamente), os lapsos (digitamos 17236 em
vez de 17326) ou confusdes de percepcao (percebeu-se F6 ou S6). Estes tipos de erros sdo muito
frequentes, e representam 70 a 80% do total. Outros principais tipos de erros acontecem na execucao
de regras e correspondem 15 a 20% do total. Outros erros surgem na implementacdo de
conhecimentos. Este tipo de erro é raro e se apresentam em situa¢des ndo habituais para as quais ndo
existe nenhuma regra clara e se manifestam no tratamento em tempo real de uma situagéo imprevista.

A grande frequéncia do erro humano em acidentes maiores na inddstria quimica e de petroleo
reforca a necessidade de um tratamento aprofundado nos processos dessas industrias sobre fatores
humanos.

2. RESULTADOS OBTIDOS

Conforme apresentado no item 3, as falhas humanas estdo presentes na maior parte dos grandes
acidentes e a possibilidade destas ocorrerem deve ser considerada na elaboracdo de projetos de
sistemas de seguranca, durante o planejamento de um novo empreendimento e durante as operagoes
em andamento das organizac@es. A engenharia de fatores humanos busca através de experimentos em
laboratorios, técnicas de simulagéo, obter dados sobre as caracteristicas humanas com o objetivo de
inserir esses dados no projeto de ferramentas, maquinas, sistemas, interfaces e equipamentos, para uso
efetivo pelo ser humano em condigdes confortaveis e seguras [25]. As principais contribuicGes da
engenharia de fatores humanos sdo: assegurar 0S meios necessarios para que os trabalhadores realizem
suas tarefas com seguranca; assegurar que os procedimentos e o treinamento estejam compativeis com
0s requisitos de desempenho desejados; assegurar que 0s projetos dos sistemas técnicos sejam
consistentes com as caracteristicas cognitivas dos operadores e possibilite um desempenho humano
compativel com a missdo desejada, minimizem falhas humanas, possibilitando a realizagdo das tarefas
de maneira efetiva pelos trabalhadores, em condi¢Ges normais, anormais e de emergéncia.

O objetivo do processo de verificagdo e validacdo da alocacdo dos requisitos de fatores
humanos no projeto de sistemas técnicos industriais é garantir que:

- sejam incluidos todos os controles necessarios para 0s operadores desempenharem com
eficiéncia e seguranca suas tarefas em todos os modos de operacdo, ou seja, condi¢des normais,
anormais, parada e partida do reator;

- sejam considerados 0s requisitos antropométricos dos trabalhadores; o0s requisitos
ergondbmicos para 0 mobiliario; os requisitos do leiaute do ambiente de trabalho e do leiaute dos
consoles de controle, contidos em normas e guias de fatores humanos e ergonomia.

Assim, uma metodologia de alocagdo dos fatores humanos e organizacionais se faz necessaria,
para que possa ser implementada por meio de uma sistematica ao longo de todo ciclo de vida de um
projeto, instalagdo ou processo produtivo. A metodologia proposta é apresentada na Figura 3.

A ergonomia utiliza a anélise da atividade dos trabalhadores em situagdes de referéncia com o
objetivo de fornecer elementos da situacdo real de trabalho. Estes elementos estdo relacionados com
as ac0es realizadas na execucdo das tarefas susceptiveis de serem reencontradas na situacao futura de
trabalho. O objetivo € analisar as agdes nas situagdes existentes e construir situages experimentais,
gue se aproximem da situacdo futura de trabalho. A situacéo de referéncia pode ser a situacéo atual de
uma industria que vai ser modernizada ou de um setor que vai sofrer mudangas ou transformacdes no
seu processo de producdo e que apresenta principios de operacdo, que estardo presentes na futura
instalacdo. As situacGes de acdes caracteristicas constituem um conjunto de determinantes da situacao
de trabalho, que fazem parte da estrutura da atividade dos trabalhadores.

A anélise dos requisitos funcionais identifica as fun¢Ges que devem ser realizadas para
satisfazer os objetivos de seguranca, decompde cada fungdo de seguranca, compara as funcdes de
seguranca e 0s processos com as funcbes e processos do sistema utilizado como referéncia. A
abordagem a ser utilizada é baseada em decisfes que envolvem a decomposicao das funcles a partir
de niveis mais elevados, globais, continuando através do nivel de processo, até atingir niveis menores
relacionados com componentes, equipamentos, trabalhadores.
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A alocacdo das funcBes determina os critérios adotados para atingir o nivel de automacao
desejado para as funcgdes, processos e sistemas envolvidos na seguranga. Inicialmente séo
identificadas todas as fungdes que devem ser automatizadas e as que devem ser alocadas para 0s
trabalhadores. Posteriormente, devem ser identificadas as fungdes restantes, ou seja, agquelas que
poderiam ser realizadas pela combinacdo de sistemas e trabalhadores. Sdo preparadas descricGes de
como essas fungdes poderiam ser implementadas, estabelecidos critérios e alternativas. Os objetivos
basicos da alocacdo das fungdes sdo o de deixar o trabalhador livre das tarefas que ndo sao
apropriadas para o ser humano, determinar as tarefas que beneficiem o ser humano, explorar os
aspectos cognitivos dos trabalhadores e reduzir a sobrecarga cognitiva.

Processo Verificacido / Validacido

Projeto Projeto basico Projetodetalhado/ Fasetestes/ Fase operacdo
conceitual desenvolvimento construcéo
Analise das fungGes || Projetointerfaces Avaliagdo
humano-sistema /construgdo
(Alarmes; controles; || interfaces
Anidliseda Alocagdo funcoes monitoracdo pos- humano-sistema
atividade dos acidente; sistema
tr'abal}zadors em (["Anlise das tarefas | | apresentacdo Avaliagdo /
situagdes de informacGes) construcdo local
referénda detrabalho
(sistemas Projeto local de trabalho (arranjo fisico;
similares) leiaute das salas e leiaute estagoes de
trabalho )
Definigdo requisitos sistema de Analise desempenho trabalhadores
comunicagao local trabalho
Defini¢do requisitos condigbes ambientais
local de trabalho
Andlise da confiabilidade humana

Figura 3 - Metodologia Proposta

O objetivo da andlise das tarefas é identificar as acdes humanas necessarias para realizar
determinadas fungdes e 0s requisitos de apoio para realizacdo das tarefas de controle e monitoragéo.
Os guias de fatores humanos e ergonomia sdo utilizados na definicdo dos requisitos de fatores
humanos a serem aplicados no projeto do local de trabalho. Os guias de fatores humanos e ergonomia
séo utilizados no processo de verificacdo da alocacdo dos requisitos de fatores humanos no projeto do
local de trabalho.

A andlise da confiabilidade humana tem como objetivos: identificar as potenciais falhas
humanas que possam afetar a operacdo e a seguranca da instalacdo, calcular a probabilidade de
ocorréncia de eventos de falha humana e identificar os fatores que afetam o desempenho humano.
Qualquer definicdo de erro humano deve considerar as agoes e limites especificos envolvidos numa
tarefa em particular, em um determinado contexto, e ser considerado como um resultado natural e
inevitavel da variabilidade humana em interacdes com um sistema, refletindo as influéncias de todos
os fatores pertinentes no momento em que as agdes sdo executadas. O conceito de erro humano nédo
deve ter conotacdo de culpa e punicdo, devendo ser tratado como uma consequéncia natural, que
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emerge devido a ndo continuidade entre a capacidade humana e a demanda do sistema. O desempenho
humano pode ser caracterizado pelo entendimento de como as pessoas tendem a trabalhar sobre vérias
circunstancias. O nivel de controle exercido por uma pessoa em relagdo a sua atividade de trabalho
pode ser caracterizado pelos seguintes modos: habilidades, regras e conhecimento. No comportamento
baseado nas habilidades as reacGes sdo automaéticas, o contexto é familiar, com baixo nivel de
consciéncia e pouco esforco cognitivo. No comportamento baseado em regras, o ser humano segue
padres conhecidos e procedimentos definidos em treinamento. J& no comportamento baseado em
conhecimento, as regras ndo sdo conhecidas, o contexto ndo € familiar, sendo que as tarefas serdo
realizadas pela primeira vez, sem treinamento anterior e com alto esforgo cognitivo.

A implantacdo de um plano para monitoramento e avaliacdo do desempenho dos
trabalhadores durante a fase de operacdo tem como objetivo garantir que ndo ocorra uma degradacédo
relevante na seguranca da planta e no desempenho dos trabalhadores, oriunda de mudancas nédo
autorizadas nas condicBes operacionais, inclusdo de novos sistemas ndo previstos e de tarefas
adicionais. A estratégia também visa assegurar que as informacdes e dados obtidos durante o processo
de avaliagdo integrada sejam também considerados durante um futuro processo de modernizacao.

No processo de verificacdo e validacao os seguintes itens devem ser incluidos:

- identificacdo e selecdo de determinadas condi¢Bes operacionais, que incluam eventos
representativos, com risco significativo para a seguranga da planta e provaveis de serem encontrados
durante a operacéo da planta;

- na selecdo das condigcdes operacionais, seja considerada a inclusdo de fatores que podem
afetar o desempenho humano, tais como alta carga de trabalho, estresse, tarefas duplas, fatores
ambientais, fadiga e fatores circadianos;

- identificacdo das tarefas criticas realizadas pelos operadores, definidas na revisdo da
experiéncia operacional;

- identificacdo das agdes humanas com risco significativo, que envolvem atividades
cognitivas importantes;

- selecdo de cendrios representativos, definidos por um grupo miltidisciplinar constituido de
especialistas em fatores humanos, engenheiros projetistas, responsaveis pelo desenvolvimento de
procedimentos e pelo treinamento, engenheiros especialistas em analise probabilistica de seguranca;

- verificacdo da existéncia dos alarmes, controles e parametros necessarios para 0 bom
desempenho das tarefas realizadas pelos trabalhadores e necessarios para o controle e monitora¢do das
variaveis em todos os modos de operagao.

No processo de verificacdo, os requisitos de fatores humanos alocados no projeto de sistemas
técnicos industriais sdo comparados com os requisitos definidos nos guias e normas de fatores
humanos. A validacdo do desempenho dos trabalhadores, ao realizar tarefas dindmicas, é feita usando
ferramentas apropriadas, tais como simuladores ou mockups. Fatores relacionados com as condigdes
ambientais e o impacto desses fatores no desempenho das tarefas devem ser considerados.

3. CONCLUSOES

A prevencdo de acidentes ampliados € a garantia da continuidade operacional e sobrevivéncia
das empresas que possuem, atrelado as caracteristicas de suas operacdes, o potencial de causar
grandes danos.

Assim, trabalhar a seguranga dos processos operacionais é primordial para a estratégia de
negdcio das organizacbes. Ao contextualizar a seguranga de processo, fatores humanos e
organizacionais com estes grandes acidentes, este trabalho identifica o potencial desenvolvimento e
aperfeicoamento dessa questdo, de forma que traduzam acfes proativas na prevengdo dos eventos
acidentais ou mitigacéo de seus efeitos, tais como, elaboracao de projetos, instalacfes e processos que
reduzam a chance do erro humano ou que mitiguem as consequéncias das falhas, bem como para os
empreendimentos ja em funcionamento.

Assim, € importante para a continuidade operacional dos segmentos de negécio abordados
neste estudado a adocdo de estratégias que incrementem e organizem agdes de promog¢do da seguranca
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de processo e da insercdo da disciplina de fatores humanos e organizacionais na gestao das atividades
nestas empresas.
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