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RESUMO

Grandes perdas decorrentes de falhas e acidentes tém marcado a induastria de
processo, particularmente as refinarias de petréleo, tanto por ocorréncias de acidentes
catastroficos isolados quanto, principalmente, pelo somatério de eventos de pequena
magnitude do dia-a-dia. Ocorréncias indesejaveis com equipamentos estaticos
representam cerca de 70% dessas perdas, sendo a manutencao responsavel por quase
metade. As causas fundamentais de falhas e acidentes podem ter natureza técnica,
humana ou organizacional. As falhas técnicas séo tratadas pelo atributo da qualidade
do produto para evitar condicGes latentes de natureza técnica e pelo atributo da
integridade fisica para evitar condi¢cdes inseguras. As falhas humanas e organizacionais
sdo tratadas pela cultura de seguranca, partindo-se das teorias desenvolvidas nos
altimos vinte e cinco anos, que distinguem as diversas as classes de erro humano
envolvidas em falhas e acidentes. Para estudar as falhas organizacionais, adotou-se
um modelo de formacdo do comportamento humano baseado na interacdo dos
dominios psicoldgico, condi¢des de trabalho e situacédo organizacional, inserindo-o em
um modelo epidemiolégico de fluxo causal de acidentes vinculados a falhas, que
preconiza que decisdes gerenciais e institucionais geram condi¢des latentes que agem
sobre tais dominios da organizacao, proporcionando a constituicdo de atos inseguros e
a degradacao das barreiras do sistema, que culminam em falhas ou mesmo acidentes.
A metodologia para definir o diagndstico da integridade e seguranca de equipamentos
estaticos € constituida por uma série de proposi¢cdes que sustenta um processo de
varredura em cada dominio para identificar as causas fundamentais de falhas e
acidentes, de forma a antecipar-se a ocorréncia desses eventos indesejaveis ou
minimizar as suas consequéncias. Os modelos de acidentes e as classificacbes das
falhas adotadas para compor a metodologia permitem utilizar as mesmas ferramentas

de identificacdo de causas fundamentais para qualquer das naturezas de falha.

Palavras-chave: acidente, cultura de seguranca, equipamento estatico, erro humano,

falha, inspecéao, integridade, manutencao, metodologia, qualidade, refinaria.
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ABSTRACT

Process industry has been marked by big losses due to failures and accidents, in
special petroleum refineries, as from catastrophic accidents or mainly due to small-scale
events. These occurrences with static equipments represent 70% of these losses, at
which maintenance is responsible for one half of them. The underlying causes of
accidents and failures can be technical, human or organizational nature. Technical
failures are treated by product quality to avoid latent conditions of technical nature and
by physical integrity to avoid unsafe conditions. Human and organizational failures are
treated by safety culture, applying theories which classify human error and have been
developed at last twenty five years to explain accidents and failures. To study
organizational failures, it was adopted a model of conception of human act based on
interaction of psychology, job and situational factors, at which it was introduced in a
epidemiologic model of causal flux of accidents linked to failures that preconizes
institutional and managerial decisions create latent conditions in components of
activities of the organization that act over such factors, conducing to generation of
unsafe acts and to deterioration of system barriers and safeguards, that results at
failures or even accidents. The methodology to diagnostic integrity and safety of static
equipments is constituted of several questions to support a scanning process to each
factor to identify fundamental causes of failures and accidents, antecipating these
undesirable events or minimizing their consequences. Accident models and failure
classifications that were adopted to compose the methodology permit to aplly the same

tools to identify root causes of technical, human and organizational nature.

Key words: accident, failure, human error, inspection, integrity, maintenance,

methodology, quality, refinery, safety culture, static equipment.



Capitulo 1

INTRODUCAO

1.1 - Propositos da industria de processo

Com a abertura politica que varreu o0 mundo no final dos anos 80 e inicio dos anos 90, a
evolugcdo do modelo econémico de globalizacdo e a desregulamentacdo do mercado com
a desestatizacéo, intensificaram-se as pressoes para a reducéo dos custos de producéo e,
paralelamente, as organizacdes ndo-governamentais ambientalistas exigiam uma postura
de protecdo ambiental das nagbes. Tais fatos fizeram emergir uma consciéncia de
seguranca, meio-ambiente e saude ocupacional (SMS). Desta forma, verificou-se que 0s
paradigmas e estratégias existentes nao mais atendiam aos valores sociais e corporativos.
Tais pressdes paralelamente estimularam a criacao de filosofias preocupadas com a SMS
e a reducao de custos (enxugamento do quadro, terceirizagdo, achatamento da estrutura
organizacional, etc.), formando a base sécio-politica que sustenta as mudancgas. Prevalece
0 conceito do alto desempenho: minimo custo operacional, alta qualidade dos produtos,
alta confiabilidade e disponibilidade dos equipamentos, elevado padrao de seguranca para
as instalacbes e pessoas e processos ndo agressivos ao meio-ambiente. Para a
manutencéo restaram profundas mudancas estruturais (Rojas, 2002).

As informacdes sao geradas em grande quantidade e de forma acelerada. A estrutura
precisa estar preparada para receber e tratar eficientemente (dar agilidade ao fluxo) as
informagdes. E preciso integrar e interagir as atividades para dar mais agilidade as
organizacdes. A interacdo e a integracdo requerem uma flexibilidade da estrutura de
execucao, com o “pé no chao-da-fabrica”, em contato direto com a linha de producéo.
Os avancos tecnologicos fizeram agravar o problema das falhas e acidentes. Aliado a
isto, a intolerancia da sociedade em relacéo a acidentes e agressdes ao meio-ambiente
e a pressao para reduzir custos exigem da administracdo um controle mais preciso para

possibilitar atingir as metas tragadas pela organizagao.

Essas mudancas implicam na alteracdo dos valores e no surgimento de uma nova
cultura. Surgem questionamentos para se estabelecer os novos valores:
= Quais sdo os propodsitos? Altas confiabilidade e disponibilidade e exceléncia em
SMS, conciliados com minimos custos.
» E a questdo maior: “0 que fazer” para ajudar a atingir tais metas sem falhas ou
acidentes? Isto é o que propde esta dissertacao.
1



1.2 — Motivacao para o desenvolvimento da metodolog ia

Os principais fatores que motivaram a pesquisa para 0 desenvolvimento de uma
metodologia para a gestdo de falhas e acidentes em equipamentos estaticos de
refinarias de petréleo séo:

= A industria gasta boa parte de seus recursos com ferramentas e métodos para
evitar, minimizar as consequéncias ou recuperar-se de acidentes, falhas e outros
eventos indesejaveis, muitas vezes sem alcancar o sucesso esperado.

» A sociedade esta cada vez menos tolerante a eventos que colocam em risco a
seguranca das pessoas e/ou instalacdes e o0 meio-ambiente.

* A maior parte das perdas em refinarias de petréleo tem relacdo com a manutengéo
dos equipamentos estaticos.

» Em inddstrias que lidam diariamente com o perigo, como as refinarias de petroleo,
ainda ocorrem muitos acidentes, falhas e perdas econémico-financeiras, causando
prejuizos consideraveis de toda natureza, com um baixo indice de caracterizacdo
de suas causas fundamentais, seja por falta de ferramentas adequadas,
conveniéncia ou desconhecimento da existéncia de tecnologia capaz de identifica-
las e promover a solucéo.

» Desejo de contribuir para a redugcédo do risco de falhas, acidentes e perdas de

natureza econdmico-financeira em refinarias de petrdleo.

1.3 - Objetivos gerais

O objetivo geral da pesquisa é desenvolver uma metodologia capaz de permitir a coleta
de informacfes para a analise e identificacdo antecipada de causas fundamentais de
problemas de natureza técnica, humana ou organizacional ligadas a atividade de
inspecdo e manutencdo de equipamentos estaticos de refinaria de petroleo, com
potencial para produzir direta ou indiretamente falhas do sistema e/ou acidentes,
utiizando como ferramentas, auditorias, observacdes, questionarios e entrevistas.
Estas diversas ferramentas visam obter informag¢des do comportamento humano por
meio de pesquisa de clima e analise de atitudes sobre 0 que as pessoas percebem e
sentem em relacdo aos aspectos de seguranca e comportamentais. Podem ser feitas

por meio de observacéo direta e indireta do que a organizacdo e as pessoas fazem
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relativamente a seguranca. Tais ferramentas também buscam informacges sobre a
situacdo da organizacdo por meio de auditorias para revelar o que as atividades de
inspecdo e manutencdo tém para garantir a integridade e a seguranca dos sistemas de

equipamentos estaticos de refinarias de petroleo.

1.4 - Objetivos especificos

Os objetivos especificos desta dissertagdo permitem a metodologia:

= Definir o que fazer na atividade ligada a manutencdo e inspecdo para evitar a
ocorréncia de falhas e acidentes, ou minimizar as suas consequéncias, por meio
dos atributos de qualidade dos produtos, integridade fisica dos sistemas e
seguranca das instalagoes.

» Recomendar a aplicagcdo em equipamentos estaticos de refinarias de petroleo nas
atividades de manutencéo e inspecdo dos equipamentos.

= Chamar a atencdo para as acOes nas fases de fabricacdo e montagem, cujos
resultados se refletem diretamente no desempenho dos equipamentos estaticos

durante as fases do ciclo de vida de operagédo e manutengao.

1.5 - Objeto desta pesquisa

O objeto desta pesquisa é desenvolver uma metodologia sistematizada para identificar,
de forma antecipada, causas fundamentais de falhas de natureza técnica, humana e
organizacional relacionadas as atividades de manutencéo e inspecao de equipamentos
estaticos de refinarias de petréleo, visando a sua integridade e seguranca a partir da

base de conhecimento dos atributos de integridade, qualidade e cultura de seguranca.

1.6 - Conteudo da dissertacao

Esta dissertagdo tem o seguinte conteudo:

Capitulo 1 : Apresenta os objetivos do estudo, define industria de processo e refinaria
de petroleo e descreve as atividades de inspecdo e manutencdo dos equipamentos

estaticos.



Capitulo 2: Mostra o impacto financeiro e social das falhas e acidentes com o0s
equipamentos na industria de processo. Define as classes dos eventos a serem

tratados nesta dissertacao.

Capitulo 3 : Faz uma reviséo bibliografica sobre classificacfes de falhas e modelos de

acidentes.

Capitulo 4 : Faz um levantamento da base de conhecimentos e atributos necessarios

para compor a metodologia de gestédo de falhas e acidentes.

Capitulo 5: Apresenta a metodologia de levantamento de diagnéstico com suas

ferramentas e o resultado da aplicacdo do método.
Capitulo 6 : Apresenta a validacdo da metodologia e concluséo.
Referéncias Bibliograficas

Anexos : Apresenta os curriculos dos profissionais que avaliaram o método e fornece
alguns exemplos de questionamentos para a identificacdo de causas fundamentais de

falhas e acidentes.

1.7 - Refinaria de petréleo

A industria de processo se caracteriza e se diferencia da industria de manufaturados

por alguns aspectos. O quadro 1.1 sintetiza as diferencas.

Quadro 1.1: Indastria de processo X manufatura

INDUSTRIA DE PROCESSO MANUFATURA

Operador opera varios equipamentos (sistema) | Operador opera 01 (ou mais) equipamento

Existe equipe de manutenc¢éo definida Operador tem relagdo mais direta com a maquina

O processamento pode ser por batelada ou de forma continua. Insere-se dentro da
classe de industria de processo a industria de 6leo e gas, geracdo de vapor, metais,
energia elétrica, petroquimica, quimica, farmacéutica, plasticos, alimentos, papel e
celulose, etc. Portanto, refinaria de petréleo é uma classe da industria de processo que
utiliza o petréleo e seus derivados como matéria-prima para produzir combustiveis,
solventes, lubrificantes, parafinas, enxofre e outros derivados do petrdleo, operando
continuamente a maioria de seus processos e utilizando processos fisicos, quimicos e

fisico-quimicos. Anexo a uma refinaria esta o parque de armazenamento, as plantas de



geracdo de energia térmica e elétrica, plantas de tratamento de 4gua de refrigeracéo e
estacOes de tratamento de efluentes sdlidos, liquidos e gasosos, tornando a refinaria
uma industria de grande complexidade, dada a diversidade de processos, tipos de
equipamentos, materiais envolvidos e processos de deterioracdo diversos. Essa ampla
gama de equipamentos estéticos, dinamicos e elétricos, componentes eletrdnicos e
instrumentos trabalha de forma integrada sob diversas condicbes de operagéo,
submetidas a uma grande quantidade de modos de falha atuantes e requerendo
cuidados especiais com a seguranca das pessoas e instalacbes e com o0 meio-

ambiente, ja que utiliza produtos inflamaveis e/ou téxicos. A figura 1.1 sintetiza o fluxo.

ENERGIA PRODUTOS
QUIMICOS
¢ * ARMAZENAMENTO
R =Combustiveis
E =|_ubrificantes
PETROLEO =Parafinas
> REFINARIA ™ F P .mp PTQ
=Solventes
| =Coque
A =Enxofre

v

RESIDUOS

Fig. 1.1 — Fluxograma geral tipico do processo de uma refinaria de petréleo

A agressividade dos fluidos, os elevados niveis de pressao e temperatura, a toxidez e
inflamabilidade dos fluidos, fatores de projeto e os fatores econdémicos definem a
extensdo de operacao ininterrupta até as paradas programadas para manutencao das
plantas de processo ou dos equipamentos de forma isolada. Em vista disso, uma
complexa interacdo entre esses fatores pode se estabelecer e levar a falhas de dificil

previsibilidae, culminando em paradas emergenciais indesejaveis e onerosas.

A estrutura tipica de uma refinaria € organizada por funcdo. Dentro da manutencao
prevalece a divisdo proposta pela teoria da administracdo de Taylor, que mantém
separadas a producéo, o planejamento e o controle de qualidade. A parcela ligada
diretamente aos equipamentos de uma estrutura organizacional tipica de uma refinaria

de petroleo é representada na figura 1.2.

As atividades da estrutura que exercem fungdes formais de avaliagao da confiabilidade,
integridade e seguranca em equipamentos estaticos estdo assinaladas na figura 1.2.
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A estrutura da manutencdo é composta da seguinte hierarquia: geréncia setorial,
engenharia, planejamento e fiscalizagdo dos servigos contratados. A execucédo dos
servicos é realizada por empresa contratada, constando de engenharia, supervisdo e

pessoal de execucédo das tarefas.

GG
|
| | | |
EN SMS PR Ml
A |
T T WY L/
DT|| P3 PcF TSI || SO || M EEJ IE {{ED || EI ||PM || SC

AN

Fig. 1.2 — Organograma tipico de uma refinaria de petréleo

Legenda:

= Geréncia de topo: GG.

= Geréncia intermediaria: EN (engenharia), SMS (seguranca, meio-ambiente e saude), PR (producéo),
MI (manutenc¢éo industrial).

= Geréncia inferior; DT (documentacdo técnica), PJ (projetos), CF (confiabilidade), S| (seguranca
industrial), SO (médico e saude ocupacional), MA (meio-ambiente), EE (equipamentos estaticos), |E
(inspegédo de equipamentos), ED (equipamentos dinamicos), El (elétrica, instrumentagéo e controle),

PM (planejamento da manutenc¢édo), SC (suprimentos e contrata¢&o).

1.8 - Equipamentos estaticos de processo

Equipamentos estaticos de processo sao aqueles em que ndo ha movimento relativo entre
as partes que o compdem e entre essas e 0 solo (estrutura) que o suporta. As classes
mais comuns sao: vasos de pressao, trocadores de calor, reatores de processo, caldeiras
a vapor, fornos de processo, tubulacbes e tanques de armazenamento, cada qual
projetado por um cédigo de construcdo especifico, que busca complementacdo em uma
série de outras normas técnicas e de seguranca e procedimentos os mais diversos. Suas
principais fungbes séo conter, acumular e conduzir produto, e servir de residéncia para

possibilitar reagdes fisicas e/ou quimicas.

Alguns fatores caracterizam 0s equipamentos estaticos:



= em funcdo de suas dimensOes e/ou pressdo interna, podem acumular elevada
guantidade de energia potencial no fluido contido, tornando o seu controle critico;

» as grandes dimensdes em geral dificultam a determinacdo de uma taxa de evolucao de
danos representativa,;

= sobre eles podem atuar uma extensa gama de modos de falha;

= apresenta baixa interacdo entre os componentes, consequentemente as causas de

falhas e acidentes sao relativamente bem determinaveis.

Os modos de falha tipicos dessa classe de equipamentos séo:

= Abraséo = Corrosao sob tenséo = Fretting

= Corrosao = Eroséo/impingimento = Instabilidade (elastica / plastica)
= Corrosao-erosao |= Fadiga mecanica/térmica |= Fratura

= Corrosao-fadiga |= Fluéncia = Sobrecarga

A atuacdo de um ou mais modos varia em funcdo da especificacdo de projeto,

condicdes de servico, exposicdo ao meio e artificios de protecéo utilizados.

As fases do ciclo de vida desses equipamentos séo: especificacdo, projeto, fabricacao,

montagem, operagcao e manutencao.

» E&P: nesta fase os conceitos do projeto sédo definidos e politicas administrativas e
gerenciais interferem na sua qualidade, refletindo no seu desempenho por todo o
seu ciclo de vida.

» F&M, O&U e I&M: fases em que podem ser introduzidas descontinuidades,
asseveradas por fatores relacionados a projeto, administracdo/gestao e fatores
humanos, contribuindo para o encurtamento dos intervalos entre paradas ou
reduzindo sua vida util. Esta dissertacdo estabelece um método aplicavel a 1&M

para evitar a ocorréncia de falhas e acidentes.

1.9 - Peculiaridades da atividade de manutencao

As muitas interfaces entre as atividades internas e externas a manutencao exigem uma
efetiva coordenacdo na realizacdo das suas tarefas e, para tanto, uma estrutura
adequada. Mas este aspecto ja complexo vem se agravando ao longo desses ultimos
anos por forca das pressfes para reducdao de custos no curto-prazo em funcdo dos
ajustes exigidos pelas rapidas mudancas dos fatores que determinam a concorréncia

do mercado globalizado. Desta forma, a adocdo de politicas mal adaptadas de



enxugamento de quadro, terceirizacdo e reducao de estoque tem sido determinante nos
aspectos negativos do desempenho da atividade de manutencdo em relagdo a
ocorréncia de eventos indesejaveis na industria de processo como um todo. N&o
obstante a tudo isto, segue as exigéncias por uma melhor previsibilidade dos servi¢os
de manutencdo dos equipamentos estaticos, que deve ser enfatizada na inspecéo
desses equipamentos.

Um aspecto determinante na formacdo de atos inseguros em manutencdo € que as
tarefas de re-instalacdo, em seqiiéncia ou paralelo, permitem quase sempre uma
grande quantidade de combinacdes diferentes. Reason (1997) explica as razdes disto
num exemplo simples, considerando como sistema um parafuso com oito porcas
conectadas. Como para a maior parte dos sistemas, s6 ha uma ordem para desmonta-
lo, entretanto para remonta-lo ha 40.320 (8!) opcbes de ordem de montagem para o
sistema considerado, sem levar em conta qualquer erro humano neste processo de
remontagem. A probabilidade de erro de montagem cresce significativamente se
considerar que muitos possiveis erros humanos e desordenamentos vao ocorrer. Este
fato induz concluir que os servicos de manutencdo exigem um detalhamento quase
sempre inexistente que defina o melhor caminho para obter o éxito e, por sua vez, se
associa aos aspectos naturais da falibilidade humana, aumentando a chance de gerar

comportamentos inseguros adicionais, ocasionando falhas ou até acidentes.

1.10 - Estratégias de manutenc¢do dos equipamentos e  staticos

As estratégias de manutencéo predominantes adotadas para atender os equipamentos
estaticos sdo, nas organizacdes mais evoluidas a preventiva, preditiva, evolutiva e, por
andlise, a corretiva. Mas ha organizacbes em que prevalece a estratégia corretiva e

preventiva sem analise aprofundada para defini-la corretamente.

Ha uma prevaléncia forte da estratégia preventiva para equipamentos estaticos em
funcdo da grande quantidade de modos de falha possiveis de atuar e sua extensao,
além da dificuldade de medir o grau de deterioragdo dos componentes internos de
equipamentos criticos para a produgdo. Novas tecnologias de END tém contribuido

para o aumento da estratégia preditiva em detrimento da preventiva e corretiva.

Ricketts (1994), em pesquisa realizada em diversas refinarias do mundo, concluiu que
aguelas que mais gastam com manutencdo apresentam menor confiabilidade (mais
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falham), pois os recursos disponibilizados sdo comprometidos com a manutencdo
corretiva, entrando num circulo vicioso de reparo, indisponibilizando recursos para
estudar as causas das falhas e implementar melhorias continuas no sistema de forma a

reduzir a taxa de falhas e acidentes.

1.11 - Tratamento das peculiaridades da manutencao

Os aspectos peculiares da manutencdo merecem cuidados especiais para reduzir a taxa
de falhas e acidentes e os custos de manutencdo, necessitando ser controlados. Os

principais aspectos que merecem controle sao discutidos a seguir.

a) Interfaces entre as atividades

As diversas atividades envolvidas no processo de realizacdo das tarefas de
manutencdo requerem planejamento detalhado, comunicacdo efetiva, espirito de

equipe aprimorado e coordenacao das atividades para garantir o sucesso almejado.

b) Estrutura da manutencao

Muitas transformacdes no modelo organizacional ocorreram de 1990 até os dias atuais,
reduzindo os niveis gerenciais e tornando a estrutura mais achatada, cujos objetivos
foram reduzir os custos e a burocracia, dar agilidade a comunicagéo e envolver mais 0s
gerentes nas praticas de trabalho (Kettley, 1995). A reducdo do staff foi uma
consequéncia e, particularmente na manutencdo, a terceirizacdo foi inevitavel. Os
supervisores e técnicos tiveram que se distanciar do contato direto com as frentes de
trabalho, tornando-se verificadores do cumprimento das clausulas contratuais (NASA,
2003). Reduziu-se (em alguns casos eliminou-se) o suporte técnico, 0s responsaveis
pelo “como” fazer da maneira mais adequada e incorporacado de novas tecnologias de
manutencdo. A organizacdo define “o que” fazer, ficando a cargo dos contratados o
“como” fazer. Surgiu mais uma interface, muitas vezes delicada devido aos conflitos de
objetivos entre contratante e contratada. A redundancia sobre as tarefas, um dos
pilares da teoria das HRO (Weick, 2001), desapareceu. Mas o somatorio disto resultou
em efeitos negativos para a manutencao, tais como a sobrecarga de trabalho para o
staff de manutencdo da organizacdo, tornando-se o fator organizacional que mais

impactou no indice de acidentes (Ward et alli, 2003).
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c) Previsibilidade dos servicos de manutencao

A previsdo dos servicos de manutencédo € de extrema importancia para possibilitar o
planejamento de execucédo das tarefas de manutencdo com a devida antecedéncia, no
nivel de detalhamento e andlise requeridos. A previsibilidade esta diretamente
relacionada a capacidade de deteccdo antecipada de problemas, antes que a falha
ocorra, que depende da capacitacdo e uso de técnicas para gerar 0s servicos de
manutencdo ou identificar problemas na organizacdo que conduza a falhas ou

acidentes.

d) Estoque de sobressalentes

O gerenciamento adequado do estoque de sobressalentes é fundamental para cumprir

0S prazos e custos planejados de manutencao.

e) Contratos de servigos

Contratos adequados de servicos reduzem os problemas de interface e objetivos
conflitantes entre contratante e contratada, permitindo que as tarefas sejam

adequadamente detalhadas e os servigos realizados com a qualidade requerida.

f) Condicoes e local de trabalho

A arrumacao da area de trabalho e as condi¢Bes gerais de trabalho sdo aspectos muito
importantes para o bom desempenho das atividades de manutencdo. O grande nimero
de atividades e variedade de ferramentas envolvidas associado as pressdes por baixo
custo pode levar a problemas na execucédo das tarefas, comprometendo a seguranca e

a qualidade dos servigcos executados.

g) Desempenho humano e qualidade dos servigcos de manutencéo

Dos erros humanos, a omissdo € a principal categoria, tanto no reparo em si quanto na
remocdo de objetos estranhos ap0s a manutencdo ser realizada, sendo, portanto, o
principal fato gerador de falhas prematuras (Dunn, 2003; Reason, 1997). Isto significa que
ao mesmo tempo em que procedimentos de manutencao e reparo rigorosos séo utilizados,

h& sinais claros de que os processos e mesmo 0s procedimentos de manutencdo com
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reparo dos componentes, incluidos fabricacdo e montagem, precisam ser melhorados
(Dunn, 2003).

1.12 - Atividade de inspecédo dos equipamentos estat  icos

A atividade de inspecdo de equipamentos numa refinaria de petréleo é responsavel
pela avaliacdo e garantia de integridade dos equipamentos estaticos, em que aplica
conhecimentos de integridade fisica e mecanica de equipamentos, seleciona e utiliza
END para identificar e dimensionar defeitos e monitora e avalia a deterioracdo dos

equipamentos e componentes com base nas variaveis dos processos de producéo.

1.13 - Comentérios

Quanto aos problemas de falha prematura, a possivel solucdo deve estar em utilizar

artificios que melhorem o controle da variabilidade de seus processos e na redundancia

dos sistemas e processos. Diante disso, a manutencdo e a inspe¢édo de equipamentos

estaticos devem investir na qualidade de seus produtos:

= conhecendo o que interfere nos fatores humanos, alterando processos, treinando,
melhorando as condi¢bes de trabalho, adequando a linguagem dos procedimentos,
motivando, melhorando os procedimentos e fazendo cumprir os procedimentos;

= Controlando as tarefas criticas;

» Melhorando a qualidade de seus processos e servigos;

= Automatizando os de processos de trabalho para reduzir a variabilidade.

Alguns outros fatores devem ser observados:

= aplicar novos conhecimentos, ferramentas e metodologias que assegurem
adequacao ao uso dos equipamentos e que sejam projetados de forma a atender os
requisitos de mantenabilidade e custos, baseados no ciclo de vida e ndo apenas na
reducdo do custo inicial, porém, isso requer uma forte interacdo entre a engenharia
e a manutencao;

= operar dentro dos limites de projeto, requerendo maior disciplina da geréncia e
pessoal que opera 0s equipamentos;

» adotar politicas adequadas de enxugamento de quadro e terceirizacao;
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= estruturar o staff de modo a definir “0 que” e “como” fazer para atingir de forma
adequada as metas determinadas pela administracéo;
» gerenciar adequadamente as mudancas;

* mais atenc¢éo aos detalhes e disciplina na execucéo das tarefas.

Quanto a estratégia de manutencdo, €é necessario sair do circulo vicioso da
manutencdo corretiva e evoluir para estratégias elaboradas de definicdo das
intervencdes de manutencdo, por meio da capacitacdo adequada das pessoas e

melhoria da estrutura de apoio.
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Capitulo 2

EVENTOS INDESEJAVEIS NA INDUSTRIA DE PROCESSO

2.1 — Definig&o dos eventos indesejaveis

O proposito deste capitulo € mostrar a importancia do controle das falhas e acidentes na
industria de processo, definindo de forma preliminar e estabelecendo a relagéo entre falhas
e incidentes de acordo com os modelos de acidente adotados pela literatura em geral.
Introduz uma terminologia unificada para possibilitar a criagdo de método padronizado de

tratamento de eventos indesejaveis em refinarias de petroleo.

Eventos indesejaveis sdo os problemas que causam perdas ou uma condi¢do de quase
perda para a organizacéo. Séo as falhas, acidentes, quase-acidentes, atos inseguros e
perdas estritamente econdmico-financeiras, que sao consequéncias de atos ou
condi¢cles indesejaveis. Groeneweg et alli (2003) relaciona e classifica esses eventos

com os desvios de processo da seguinte forma, conforme a figura 2.1:

Desvio de Processo do Neaodcio Processo de Neg6cio Ruim

Perda de Controle

Seqguranca Salde Meio-Ambiente Seguranca Patr Financas

Acidente Doenca Poluicdo Roubo Perdas

Perda de Ativos

Fig. 2.1: Estrutura de perda na industria (adaptado de Groeneweg et alli, 2003)

A definicdo de eventos indesejaveis nesta dissertacdo abrange:

» Falha: incapacidade ou inabilidade de um sistema ou componente exercer suas
funcdes intencionadas (especificadas), por um intervalo de tempo definido, sob
condi¢bes ambientais especificadas (Leveson, 2003a). Sdo exemplos: falha de um

motor; queda de bandeja de uma coluna de fracionamento de produtos (perda da
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funcdo especificacdo de produto), obstrucdo de tubulacdo (perda da funcédo de
conducéo), vazamento (perda da funcao de contencéo).

Acidente : evento indesejavel ou ndo planejado que resulta em perda, incluindo

perda de vida humana ou leséo corporal, danos a propriedade, agressdo ao meio

ambiente ou saude das pessoas, etc. (Leveson, 2002). Podem ser (Reason, 1997):

— Acidente individual: as perdas incidem sobre os individuos diretamente ligados a
atividade que o gerou. Ocorrem em grande numero (frequéncia), mas de
abrangéncia limitada, localizada. Tem poucas causas. Em geral, o agente é a
propria vitima. Os métodos convencionais sdo efetivos para combaté-los: foco no
erro humano.

- Acidente organizacional: as perdas incidem sobre as organizac¢des. E raro, mas
abrangente e catastréfico. Tem multiplas causas. As vitimas sédo popula¢des nao
diretamente envolvidas, ativos inteiros e extensas agressdes ao meio-ambiente.
Os métodos convencionais ndo sao efetivos para identificar suas causas e evita-

los: foco nos fatores organizacionais.

Incidente : ocorréncia néo classificada como acidente, que afeta ou poderia afetar a
seguranca. Contempla o0s quase-acidentes e comportamentos inseguros da
“piramide de acidentes” (ou de Bird) (Wu, 2003).

Quase-acidente : qualquer situagcdo em que uma seqiéncia de eventos foi impedida
de se desenvolver em tempo, impedindo assim que consequéncias (perdas)
potencialmente sérias relacionadas a seguranca ocorram (van der Schaaf, 2004).
Reason (1997) considera incidente e quase-acidente sinbnimos, mas nao

adotaremos nesta dissertagao.

Perda (estritamente) econOmico-financeira : sao as perdas que ndo envolvem
falha, acidentes ou quase-acidentes. Nesta dissertacéo, limita-se as perdas ligadas
estritamente a atividade de manutencao e inspecdo dos equipamentos estaticos de
refinarias de petréleo. Exemplo: parada forcada de planta por esquecimento da
equipe de manutencdo de recolocacdo dos acessorios internos numa coluna de
destilacdo, mas sem ocasionar outros riscos que ndo econdmico-financeiros.
Portanto, perda estritamente econdmico-financeira fica excluida da definicdo de

acidente.
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2.2 — Impacto dos acidentes na industria de process 0

A severa condicdo de trabalho imposta aos equipamentos da industria de processo e o
elevado nivel de energia acumulada nesses equipamentos coloca em risco pessoas,
instalacbes e meio-ambiente, exigindo um controle rigoroso das condicdes fisicas e
mecanicas das instalagbes, bem como do preparo satisfatorio da organiza¢do e pessoas,
de forma a forma a minimizar os riscos e perdas. Ainda assim, muitas falhas tém ocorrido
na industria de processo, algumas das quais conduzindo a sérios acidentes. Em termos de
fatalidades, grandes acidentes tém marcado o cenario da industria de processo ao
longo dos anos, como mostra o quadro 2.1.

Quadro 2.1 - Principais acidentes recentes da industria de processo

ACIDENTE CAUSA BASICA FATALIDADES Ref.

Bhopal, india Falha em isolacdo de sistema 16.000 Lees
Vila Socé, Brasil Sobrepressédo em duto 508 Kletz
San Juanico, México Sobrepressédo em duto > 500 Kletz
Piper Alpha, GB Erro humano: falha de comunicacéo 167 Lafraia
Alexander Kielland, Nor Defeito em junta soldada 123 Easterling
Flixborough, GB Falha em projeto de reparo 28 Lees
Tchernobil, Ucrania Erro humano: auto-confianca excessiva ND Lafraia
Three Miles Island, EUA Erro humano: erro de diagnostico ND Kletz

ND: dados nao disponibilizados

Dois exemplos de falhas na industria de petrdleo, quadro 2.2, mostram a significancia

dos prejuizos financeiros (Reason, 1997).

Quadro 2.2 — Perdas financeiras em grandes acidentes

EVENTO PAIS PERDA FINANCEIRA
Navio Exxon Valdez (colisdo) EUA US$3,5 bilhdes
Plataforma Piper Alpha (fogo e explosdo) |Inglaterra US$2,5 billhdes

2.3 — Impacto das falhas na industria de processo

A repercussdo das falhas em termos de perdas financeiras € mostrada na figura 2.2

pela indicacéo das causas das falhas:
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Falhas Mecanicas
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Fendbmenos Naturais
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Sabotagem
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Fig. 2.2 — Causas das falhas da industria de processo (Krembs et al, 1990)

A figura 2.3 mostra as perdas por classe de equipamento (falhas mecanicas):

Tubulagbes

Tanques

Reatores

Vasos

Equipos Dinamicos

Permutador Calor

T

Fornos e Caldeiras

Outros/Desconhecido

0O 5 10 15 20 25 30 35 (%)

Fig. 2.3 — Perdas por falhas mecénicas na industria de processo (Krembs et al, 1990)

A figura 2.2 indica que 50% das falhas sdo mecanicas, 20% s&o erros de processo
(com forte probabilidade de haver falha humana) e 8% é de desvio de processo (o0 que
pode refletir participacdo humana também). Assim, 78% das falhas se referem a
problemas técnicos e humanos. Ja figura 2.3 mostra que cerca de 70% das perdas
numa industria de processo sdo decorrentes de falhas em equipamentos estaticos,
revelando a significancia do controle das falhas desses equipamentos.

As figuras 2.2 e 2.3 mostram falhas que ocorrem durante a operagdo, com O0s
equipamentos ja em atividade, indicando a manutencdo com parcela significativa de

responsabilidade em relacdo a essas falhas. O mesmo pode ser ressaltado para os
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acidentes indicados no quadro 2.1, tanto do ponto de vista do erro humano gquanto
técnico ou ambiental. Portanto, a manutencdo desempenha papel importante nas acoes
que garantem a integridade e seguranca das instalacdes, na perspectiva da nao

repeticdo de acidentes como os assinalados.

2.4 - Sinais de problemas de desempenho operacional na organizacao

Birchfield (2000), Duran (2000) e Hopkins (2005) argumentam que as organizagdes
emitem sinais sintomaticos de problemas que conduzem a perdas, de magnitude e
variedade diversas, sendo, portanto, importante identifica-los e caracteriza-los. O
quadro 2.3 mostra alguns desses sinais, que tém relacdo direta com as causas

fundamentais de falhas, acidentes e perdas.

Quadro 2.3: Sinais de baixo desempenho das instala¢gdes (Birchfield, 2000; Duran, 2000)

Elevada taxa de falhas
Taxa acidentes/incidentes
Baixa producao

Baixa produtividade

Baixo desempenho
Pessoal estressado
Pendéncias legais
Terceirizagdo

Paradas de emergéncia
Incéndios

Problemas comunicacao
Politica ndo efetiva de SMS
Baixo nivel da supervisdo
Fiscalizacé@o néo efetiva
Nao faz analise causa raiz
Estoque nao otimizado
Monitora os equipamentos
Docum. técnica desatualizada
Controla as tarefas criticas
Ocorréncias anormais

Perdas significativas

Tempo extra de producéo
Ordens de venda perdidas
Alta taxa de reprocessamento
Baixa eficiéncia

Problemas ambientais
Penalidades de clientes
Manutenc¢ao ruim
Desconfian¢a generalizada
Baixo moral dos empregados
Foco no custo/resultado
Auditorias qualidade: ausente
Auséncia de redundéancia
Procedimentos pouco efetivos
Frequéncia de inspecao ruim
Planejamento sem disciplina
Problemas comportamentais
Controla entrada de materiais
Controle para ndo-vazamentos
Condicdes gerais de trabalho

Manuteng¢des emergenciais
Insatisfacdo generalizada
Sobressalentes de emergéncia
Insatisfagdo de gerentes

Alta rotatividade pessoal

Doengas ocupacionais

Elevado consumo de energia

Falta de treinamento

Pendéncias de manutencao elevada
Programas de melhoria: ausentes
Qualidade ruim da méo-de-obra
Pessoal pouco comprometido

Baixa aplicacéo procedimentos
Acompanhamento processo ruim
Manutencgéo preventiva ruim
Controla os processos internos
Atraso na programac¢do da manutengao
Compromisso ¢/ seguranca (epi, dds)
Politica efetiva de protecdo ao M-A
Condicdes ambientais trabalho

Tradicionalmente, entretanto, o estudo das falhas na industria foca nos aspectos
técnicos e o estudo dos acidentes foca nas pessoas das frentes de trabalho.
Observando-se o quadro 2.3, verifica-se que tais focos estdao incompletos, pois, na
realidade, a natureza das causas fundamentais de falhas e acidentes vém de fontes
diversas, tais como comunicacdo, comportamento dos gerentes, politica de
treinamento, politica de manutencdo, politica de contratacdo de pessoal e servicos,
condigOes de trabalho, etc. (Birchfield, 2000 e Duran, 2000).
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2.5 — Comentarios

A magnitude das falhas e acidentes na industria de processo historicamente mostra que
pode até inviabilizar o negdcio, portanto, justifica-se a necessidade de um controle para
evitar ou minimizar o impacto desses eventos indesejaveis no desempenho da
organizacdo. Este, porém, ndo é o ponto de vista de uma parte dos gestores da
industria de uma forma geral, seja por desconhecimento, incapacidade ou
conveniéncia. O principal proposito desta pesquisa € identificar tais fontes ligadas a
manutencdo e inspecdo dos equipamentos estaticos de refinarias de petréleo,
identificando os sinais emitidos pelo sistema para entdo contribuir com a melhora dos
indices de desempenho operacional das instalacdes, resultados em SMS e reducéo

dos custos de inspecao e manutencdo dos equipamentos estaticos.

O modelo de acidentes a ser aplicado nesta dissertagdo sera baseado nos modelos
correntes que vinculam acidente a falha. Nao serdo consideradas as proposi¢ces de

modelos sem tal vinculo, mas isto sera visto em detalhes mais a frente.

Em relacdo as fases do ciclo de vida dos equipamentos estaticos, a analise e o
desenvolvimento da metodologia proposta nesta dissertagdo se concentrarao na fase

de uso desses equipamentos.
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Capitulo 3

ESTUDO DOS EVENTOS INDESEJAVEIS

3.1 - FALHAS

3.1.1 — Defini¢ao de falha

Falha é a incapacidade ou inabilidade de um sistema ou componente exercer suas
funcdes intencionadas (especificadas), por um intervalo de tempo definido, sob

condicbes ambientais especificadas (Leveson, 2003a).

As principais funcbes dos equipamentos estédticos sdo a contencdo, conducéo,
armazenamento, acumulagédo, reacdo quimica, separacao de produtos, dentre outras. A
definicdo dada por Kaley (2003) para aplicacdo da inspecdo baseada em risco de
equipamentos estaticos, em que falha é vazamento para o meio ambiente ou perda de

contencéo do fluido, € muito restrita, portanto, ndo sera adotada nesta dissertacao.

3.1.2 - Classificacdo das falhas

Conhecer as causas fundamentais das falhas é condi¢cdo essencial para identificar os
pontos vulneraveis de uma organizagao e dar a solucédo antes que as mesmas ocorram,
bem como possibilitar a aplicacdo das ferramentas mais adequadas, de forma a evitar a
ocorréncia de falhas e acidentes. Para tanto, € necesséario classifica-las
adequadamente. A seguir serdo apresentadas duas classificacdes distintas para falhas,

com o intuito de estabelecer uma relacéo entre essas classificacoes.

a) Quanto a Natureza das Falhas

Quanto a natureza, as falhas séo classificadas em seis classes de causas possiveis nas

organizacdes (Johnson, 2003; van der Schaaf, 2004):
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a.l) Técnica
Falhas técnicas sdo aquelas relacionadas ao projeto ou construgcdo dos sistemas técnicos,
instalacbes, maquinas, ferramentas e equipamentos, ou por simples defeito do

componente ou material (Kanse, 2004). Podem ser:

a.1.1) Falhas de Hardware (Johnson, 2003)

As dificuldades de fabricacdo e instalacdo impedem de se ter um hardware
totalmente confidvel. Falhas desta natureza sédo representadas pela taxa de falhas
em relagdo ao tempo na denominada “curva da taxa de falhas”. Portanto, as fontes
de falha de hardware podem ser sub-classificadas em:

= Sistematicas

As falhas sisteméticas, oriundas de erro na especificacdo, projeto, fabricagdo ou
manutencao do hardware, podem permanecer latentes por longo intervalo de tempo.
Essa condicao refere-se as condi¢cfes latentes técnicas. Séo, portanto, intimamente
relacionadas aos procedimentos de controle de qualidade e programas de inspec¢éo
ao longo do ciclo de vida. Sdo mais dificeis de combater usando técnicas de registro
de falhas. (Johnson, 2003). O primeiro tipo de falha técnica sdo as falhas
prematuras da curva da taxa de falhas, em geral decorrentes de defeitos de
fabricacdo, montagem ou manutencdo. O segundo tipo de falha técnica sdo as
falhas devidas aos mecanismos de desgaste atuantes nos componentes ou

equipamentos por acdo das condicfes de trabalho.

= Aleatérias

Falhas aleatdrias sdo falhas que resultam de uma variedade de mecanismos de

degradacdo no hardware, com os componentes agindo com diferentes taxas em

diferentes tempos na operacdo. A experiéncia pratica mostra que:

— A taxa de falhas aumenta com o intervalo de manutencdo (a manutencéo
introduz descontinuidades);

- O custo de manutengcdo € inversamente proporcional ao intervalo de
manutencgao;

— O custo esperado total € a soma do custo da manutengdo mais o custo da falha
esperada.
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A teoria classica da confiabilidade desenvolvida pela engenharia s6 trata de falhas
desta natureza (Embrey, 1992). Nao serdo tratadas nesta dissertacdo, pois séo
peculiares a equipamentos com elevada interacdo entre 0s componentes, que nao é

0 caso dos equipamentos estaticos de refinarias de petroleo.

a.1.2) Falhas de Software (Johnson, 2003)

A importante diferenga entre as falhas de software e a de hardware é que esta Ultima
pode ser representada por uma distribuicdo que representa a probabilidade de falha
(confiabilidade) num dado intervalo de tempo. Por outro lado, falhas de software néo
aceitam técnicas probabilisticas para predizer e determinar a taxa de falhas de
hardware, ou seja, a mesma variedade de instru¢bes deve produzir a mesma variedade
de resultados toda vez que eles sdo executados, em consequéncia, se um bug de

software é eliminado, entdo nunca deve haver recorréncia.

A interface homem-computador representa uma das areas-chave em que o software
contribui para as causas de falha ou agrava suas consequéncias. Esses problemas
de interacdo criam uma mistura complexa de falhas de projeto, incompatibilidades

entre ferramenta e seu contexto de uso, e falhas humanas.

a.2) Humana

Falhas humanas ou erros sdo aquelas falhas cometidas pelas pessoas no nivel
operacional da organizacéo, sendo sub-classificadas em falhas humanas baseadas na

habilidade, regras e conhecimento (Kanse,2004).

a.2.1) Falha Individual

Para Hollnagel (2002b), durante o curso de um evento adverso, cada fator de formacéo

de desempenho pode diminuir uma habilidade do individuo ao escolher seus recursos

perceptivos, cognitivos e fisioldgicos, ou seja, estes atributos sdo importantes na

configuragéo de um evento adverso:

= Fisioldgicos refere-se aos atributos fisicos do operador (peso, altura, etc.). Falhas
fisiologicas podem surgir de barreiras no ambiente de trabalho e condic¢des fisicas

(calor, barulho, vibragdo). Problemas fisiologicos podem conduzir indiretamente a
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pobre julgamento e decisbes errbneas através de mecanismos cognitivos.
Problemas de projeto também conduzem a falhas fisiolégicas.

» Falhas perceptivas descreve as falhas do operador na detec¢éo correta de sinais no
ambiente de trabalho. Problemas de projeto também podem levar a falhas de
percepcdo. Fatores ambientais, como ruido, afetam a percepcdo. Alocacao
ineficiente das tarefas, interface ruim de projeto ou interrupgdes de colegas afetam
0S recursos de cognicdo e percepcdo. Fatores gerenciais ou pressdes domeésticas

tém efeito menor sobre o comportamento do operador.

a.2.2) Falhas de equipe (Johnson, 2003)

Os modelos de erro humano em geral concentram nos fenotipos de desempenho
individual sem fornecer guias ou ferramentas analiticas para falhas baseadas em
equipe, ou seja, muitos problemas sdo causados nao sO por falha humana
individual, mas por problemas de tomada de decisdo de grupo. Alguns desses

problemas séo organizacionais.

Os problemas relacionados a falhas de equipe sé&o:

= Dificuldade em identificar uma alocagéo eficiente de tarefas compartilhadas para
membros de grupo.

= Dificuldade em identificar individuo com a habilidade de lideranca necessaria.

= Em situacbes de stress pode ser dificil assegurar que membros de um grupo
saibam nédo s6 as acdes correntes de seus colegas, mas também suas metas e

intencdes futuras.

E um problema de interagdo da coordenacdo com outros membros da equipe. As
falhas de desempenho de grupo e social podem ter carater humano e

organizacional.
a.3) Organizacional
Falhas organizacionais sdo decorrentes de decisdes internas da organizacdo (Kanse,
2004; Reason, 1997; Rosness, 2004). A causa da falha organizacional refere-se

aguelas condicdes latentes nao-técnicas cometidas distantes no tempo e no espaco

das frentes de execucao, em que apos um consideravel tempo pode desencadear uma
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ou multiplas falhas ativas através da linha de frente da causa da falha (Rosness, 2004;
van Vuuren, 1998).

Muitas companhias instalaram sistemas de registro de falhas para identificar fraquezas
potenciais nos processo de producdo e tem-se notado que muitos eventos adversos
surgem de questdes gerenciais. Porém, barreiras sociais e gerenciais podem impedir
acoes corretivas, mesmo se 0 sistema de registro identifica perigos potenciais. Hollnagel
(2002b) considera que o clima de seguranca, clima social, procedimentos de registro,
linhas de comando e politicas de responsabilidade e controle da qualidade sédo fatores

contribuintes dos eventos que conduzem a falhas.

a.4) Institucional ou regulatoria

Falhas institucionais sdo devidas a falhas dos regulamentos externos a organizacgéao,
conduzindo indiretamente a outras falhas (Johnson, 2003; Rosness, 2004).

A regulamentacéo e a legislacéo existem para controlar e intervir no mercado e assegurar
objetivos sociais, tais como melhoria da seguranca, protecdo ambiental e da saude,
protecdo da livre competicdo de mercado, etc., sendo responsavel (Johnson, 2003):

» pelos sistemas de registro de incidentes;

= por muitos incidentes, pois 0s reguladores estdo cada dia mais envolvidos na

regulamentacao das atividades.

Os reguladores precisam capacitar-se para equilibrar a garantia da seguranca dos
sistemas complexos com 0s custos necessarios a implementacdo de mudancas dentro
da induastria (Johnson, 2003).

Como as falhas institucionais apresentam natureza similar as organizacionais, as

ferramentas utilizadas para o tratamento serdo as mesmas.
a.5) Atos intencionais externos
Atos intencionais externos séo atos deliberativos, decorrentes de atos terroristas,

sabotagem, acbes de grevistas, etc. (Paradies, 2000). N&ao faz parte do estudo desta

dissertacao.
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a.6) Desastres naturais

Desastres naturais sao decorrentes de fatos naturais, tais como terremotos, maremotos,

raios, etc. (Paradies, 2000). Nao faz parte do escopo desta dissertacao.

b) Quanto ao agente causador da inseguranca

Classifica as falhas de acordo com a distancia no tempo e no espaco do agente
causador da inseguranca, ou seja, a proximidade do agente com a falha. Como as
pessoas projetam (E&P), fabricam (F&M), operam (O&U) e mantém (I&M), entdo as
acOes e decisdes humanas estdo implicadas em todos os acidentes organizacionais,
podendo contribuir para a quebra dos sistemas em duas situacdes (Reason, 1997 e
2004):

b.1) Segundo P&l (2005), os controles e defesas podem ser penetrados de duas

formas:

b.1.1) Por atos inseguros decorrentes de erros e violagdes cometidos pela linha de
frente do sistema, que impactam as defesas, ou seja, as pessoas que estao
em contato direto com o sistema. Portanto, conduzem a falhas ativas de
natureza humana. Tais atos inseguros impactam diretamente a seguranca do
sistema, podendo tomar uma variedade de formas: deslizes, lapsos,

enganos, confusao e viola¢des de procedimentos.

b.1.2) Por condi¢Bes inseguras, pela acdo do uso, conduzindo a falha fisica
(técnica) que ocorrem devido & acdo de mecanismos de danos tais como
sobre carga, corrosédo, fadiga, etc. Portanto, ndo sdo decorrentes da acao
humana, conduzindo a falhas ativas de natureza técnica. A¢cbes humanas
podem contribuir para esta forma de falha ativa, mas essas falhas ndo sao
em si atos inseguros. P.ex., erro de especificacdo de um material por um

projetista. .
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Por causa do imediatismo de seus efeitos adversos, essas condicbes e atos
inseguros sao designados de “falhas ativas”.

b.2) E reconhecido hoje que as pessoas trabalhando nos sistemas complexos cometem
erros ou violam procedimentos decorrentes de fraquezas ou auséncia de defesas
geradas por atos de pessoas distantes das frentes de trabalho. Essas fraquezas
ou auséncia de defesas denominam-se “condi¢les latentes”, que estdo para as
organizacdes, como as patogenias estdo para o corpo humano. Tais condi¢cdes
podem estar presentes por longos periodos antes de se combinarem com
circunstancias locais e falhas ativas, para penetrarem em varias camadas de
defesa do sistema. Todas as decisfes estratégicas tém um potencial para
introduzir patogenias no sistema. Sao decisbes ou ac¢bBes governamentais,
agéncias reguladoras, fabricantes, projetistas, elaboradores de procedimentos e
gerentes organizacionais, sendo categorizadas em condi¢des latentes (Embrey,
1992):

b.2.1) Operacionais, geradas junto a linha de execucéo por condicdes tipicas de
problemas com qualidade, cujos exemplos sédo as lacunas na supervisao,
descontinuidades de fabricagdo ndo detectadas, falhas de manutencéo,
problemas de procedimentos, etc. Geram, portanto, condi¢des latentes de
natureza técnica. As falhas decorrentes sdo de natureza técnica do

hardware. Sdo cometidas pelo pessoal da linha de execucao (sharp end).

b.2.2) Organizacionais, geradas distantes no tempo e no espaco da linha de
execucgao (blunt end), cujos exemplos sdo o projeto de baixa qualidade,
erros de gerenciamento, erros de politica empresarial, etc., porém, nem
sempre sdo produtos de mas decisbes. Sdo as condicdes latentes de
natureza organizacional. Falhas desta natureza surgem, p.ex., da
distribuicdo de recursos, que nao se da de forma adequada entre os varios
integrantes da organizacdo, pois a decisdo que a originou pode ter se
embasado em argumentos comerciais, porém criou problemas de
gualidade, confiabilidade e seguranca em algum ponto do sistema, algum
tempo mais tarde. As falhas decorrentes sdo de natureza organizacional.
Em funcdo da natureza similar, Johnson (1999) classifica as falhas

organizacionais em:
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= Gerencial, que se relaciona aos caminhos em que a companhia organiza
e gerencia suas praticas de trabalho. O fato é que nenhum grupo de
gerentes é capaz de prever todas as conseqiéncias de seus atos no

futuro, pois é impossivel prever todas as situagdes possiveis.

» |nstitucional ou regulatéria, que se relaciona as decisdes
governamentais e organizagdes estatutarias de monitoracdo das

praticas de trabalho das organizacfes industriais.

Segundo Reason (2004), as condi¢cdes latentes podem conduzir a dois efeitos

adversos:

» elas podem transladar nos erros e criar condi¢cdes inadequadas dentro dos locais
de trabalho, tais como pressdo de tempo, falta de supervisdo, equipamentos
inadequados, fadiga e inexperiéncia, ou seja, elas podem interagir com os atos
inseguros e penetrar nas barreiras através do caminho ativo;

» elas podem criar lacunas ou fraguezas nas barreiras e defesas, tais como
alarmes e indicadores inconfiaveis, procedimentos inaplicaveis, deficiéncia de

projeto e construgao.

3.1.3 - Relacao entre as duas classificacoes

Segundo Reason (2004), quase todos os eventos adversos envolvem uma combinagao
de agentes inseguros na falha. Desta forma, van Vuuren (1998), em consonancia com o
exposto por Embrey (1992), Maurino (1995), Johnson (1999), Reason (1997 e 2004) e
P&l (2005), apresenta o quadro 3.1, sintetizando a relacdo entre as classificacfes da

Natureza das Falhas e Natureza da Inseguranca.

Quadro 3.1: Matriz de falhas (van Vuuren,1998)

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANCA
DA (acdes, omissdes ou situacdes)
FALHA FALHAS ATIVAS CONDICOES LATENTES
(FA) (CL)
TECNICA X X
HUMANA XL
ORGANIZACIONAL | . X
E INSTITUCIONAL
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3.1.4 - Relagao entre falha e acidente/incidente

Segundo Leveson (2003b), os modelos de acidente tradicionalmente criados e
utilizados vinculam acidente a falha do componente, sistema ou equipamento, como
ilustra a figura 3.1 proposta pelo Prof. Tjerk van der Schaaf (1992), da Universidade
Técnica de Eindhoven. Isto mostra que as situacdes perigosas sdo sempre precedidas
por uma certa combinacdo de falhas técnicas, humanas e/ou organizacionais (van
Vuuren, 1998), ou seja, 0s acidentes séo o resultado de deficiéncias técnica, humana e
organizacional (Groeneweg et alli, 2003). Assim, por exemplo, o ferimento com uma
ferramenta de trabalho pode ter como causa a quebra de ferramenta (técnica), o uso
fora do procedimento recomendado (erro humano), o uso de ferramenta inadequada

por pressdo no trabalho (organizacional).

Retorno
ao
Normal

Falha
— Técnica
I: A
v

- — Quase
Falha Situacao Defesas Acidente
Organizacional Perigosa adequadas?
A
: v
R Falha
Humana sim

Desenvolviment
do Incidente

Recuperacan
(humana)
adequada?

Acidente

Fig. 3.1: Relacdo entre falhas e acidentes (van Vuuren, 1998)

3.1.5 - Comentarios

Cabe notar que a definicdo de falha deve ser mais ampla do que aquela descrita no
inicio deste capitulo, pois sdo vinculadas a acidentes, sendo que estes ndo se limitam a
eventos restritos a fungdes num dado intervalo de tempo sob condi¢cGes especificadas,

podendo tratar qualquer evento que conduz a perda de funcéo.
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Cabe enfatizar sobre a definicdo de “condi¢do latente”: como o préprio termo indica,
uma condi¢cdo pode ou néo levar a falha ou acidente. Como esta dissertacdo procura
antecipar-se a ocorréncia da falha ou acidente, buscando identificar preventivamente
suas causas fundamentais, entdo a metodologia para a identificacdo desses dois

parametros pode ser Unica.

Do que foi exposto na classificagdo das falhas, combinando com a matriz proposta por

van Vuuren (1998), pode-se compor a seguinte matriz de falhas no quadro 3.2.

Quadro 3.2: Matriz dos ingredientes causais

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANCA
DA
FALHA FALHAS ATIVAS CONDIQOES LATENTES
TECNICA CONDICAO INSEGURA CONDICAO LATENTE TECNICA
HUMANA ATOINSEGURO | e
ORGANIZACIONAL |  -=w=wmmmmmmemesess CONDICAO LATENTE ORGANIZACIONAL

3.2 - ACIDENTES

Nos ultimos 40 anos uma extensa gama de modelos de acidentes foi proposta pelos
pesquisadores da area de seguranca, isto devido a importancia em compreender 0s
acidentes nos seus detalhes, de forma a possibilitar a determinacéo das causas e evitar

perdas futuras nas organizacfes industriais.

3.2.1 - Modelos de acidente

Os modelos para acidentes sdo modelos de sistema, cuja fungéo essencial é imaginar
como os sistemas podem funcionar mal, ou seja, imaginar os acidentes (Hollnagel,
2002a), tendo como premissa basica que ndo sao simples eventos aleatorios (Leveson,

2002). Ha trés classes de modelos de acidente, como segue.
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a) Modelos Sequenciais

A crenca de que os acidentes tém causas (accident causation) e podem ser evitados torna
imperativo estudar os fatores que provavelmente favorecem a sua ocorréncia, de forma a
isolar as causas raiz dos acidentes e tomar medidas para impedir a sua recorréncia, fez
nascer uma série de teorias para tentar explicar os acidentes (Raouf, 2005). Inicialmente o
foco da prevencdo de acidentes era as condi¢cdes inseguras (equipamentos), mas a
medida que as causas mais Obvias de acidentes eram eliminadas, o foco foi mudando
para os atos inseguros (erro das pessoas) e 0s acidentes comecavam a ser tratados
como falha de alguém e n&do mais como um evento que poderia ser impedido por
alguma mudanca na planta ou produto, dando origem ao classico modelo publicado por
Heinrich em 1931, denominado Modelo de Domind, que podem ser ilustrados com um
anico evento iniciador: o ambiente social leva a uma falta pessoal que é a préxima
razao de ocorréncia de um ato ou condi¢éo insegura, resultando num acidente, que por
sua vez desencadeia uma lesédo corporal. Os dominds que caem representam as falhas
das acbes, enquanto os domindés que permanecem de pé sdo 0S eventos normais
(Leveson, 2002). O modelo do dominé mostrou-se inadequado para sistemas complexos e
outros modelos surgiram com a mesma suposi¢do de que a causa do acidente é Unica, por

falha de componente ou erro humano (Leveson, 2002).

Um dos principais problemas deste modelo € que as cadeias de eventos desenvolvidas para
explicar um acidente usualmente se concentram nos eventos proximos imediatamente
precedentes a perda, quase sempre ligados as pessoas da linha ou proximas a linha de
execucao, ou seja, acaba na culpabilidade das pessoas das frentes de trabalho, que é um
atrativo para atender as expectativas gerenciais, sendo o sustentaculo deste modelo até os
dias atuais (Leveson, 2002). Esse modelo € deterministico, pois é visto como uma
consequéncia de um evento especifico determinavel (Hollnagel, 2002a). Pesquisa por
causas bem definidas e procura estabelecer vinculos bem definidos de causa-efeito. A

suposicdo basica é a de que uma vez encontradas as causas e elos, estas podem ser

eliminadas ou dominadas. Por serem simples, sdo faceis de entender, por outro lado
supersimplificam os acidentes. O principio de gerenciamento do acidente (resposta ao
acidente) é o gerenciamento do erro, j& que uma (ou até mais) causa-raiz € possivel de ser
identificada (Hollnagel, 2002a).
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b) Modelos Epidemioldgicos

E também um modelo que sustenta o principio da causalidade, mono e multicausais.
Descrevem o acidente em analogia a uma doenca, ou seja, como sendo o resultado de uma
combinacéo de fatores, uns manifestos e outros latentes. O acidente é desencadeado
quando um numero suficiente de desvios ocorre simultaneamente no tempo e no espaco.

Pesquisas por esses desvios, denominados condicdes latentes ou causas manifestas (ativas

ou atos inseguros) conhecidas, vém sendo realizadas com afinco. A suposicao basica € que
decisBes internas e externas a organizacao cria condi¢cdes que podem degradar as defesas
e barreiras ou induzir a formag¢édo de comportamentos inseguros (Reason, 2003). O principio
de gestéo aplicado € o controle dos desvios de performance, portanto reconhece-se que o
caminho causal € incerto, consequientemente é dificil encontrar causas-raiz especificas, por
isto investe-se em pesquisar, identificar e eliminar os desvios (condi¢des latentes) antes que
0 acidente ocorra. Portanto, 0 modelo reconhece que as causas existem, mas procura uma

alternativa para elimina-las sem se preocupar em determina-las.

O exemplo classico deste modelo foi elaborado pelo Prof. James Reason (Reason, 1997),
sendo o mais extensivamente utilizado atualmente. Reason baseou-se na teoria da
performance humana de Rasmussen (Rasmussen's Skill-Rule-Knowledge Model, 1987) e
teoria de Norman (1988), denominado Reason’s Accident Causation Model ou Reason’s
Model of active and latent failure. S&o valiosos para fornecer uma base de discussdo da
complexidade dos acidentes e caracterizar a saude geral de um sistema, mas séo dificeis de
especificar os acidentes em maiores detalhes. As teorias tiveram origem nos anos 80 para
explicar os grandes acidentes, que passou por uma revisao geral sobre as teorias do erro

humano.

Deste modelo pode-se elaborar uma estrutura geral para acidentes, mostrado na Fig. 3.2,

em que as causas-raiz dos acidentes podem ser agrupadas como (Raouf, 2005):

» Causas imediatas, que sao os atos inseguros dos trabalhadores e as condi¢bes de
trabalho;

= Causas contribuintes, que podem ser fatores relacionados ao gerenciamento, ao
ambiente e a condicéo fisica e mental do trabalhador, séo patogenias organizacionais
residentes no sistema.

Uma combinacéo de causas deve convergir para resultar num acidente.

Para a Prof2. Nancy Leveson (2002, 2004), este modelo é uma extensdo do modelo
sequencial, desenvolvido por cientistas sociais, com importantes contribuicbes a seguranca
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por enfatizar os aspectos organizacionais dos acidentes, pois percebeu-se que os fatores
organizacionais exercem influéncia em quase todos os acidentes, mas este modelo
supersimplifica os aspectos de engenharia, supervalorizando uma simples redundancia do
sistema, desconsiderando acidentes sem falha associada, estudando sistemas simples e
pouco acoplados (interativos) e tirando conclusdes para aplicar aos sistemas de uma forma
geral (Leveson, 2004).

TIPO
= Estar presoemmaquinas ou
outros objetos

= Queda

= Escorregamento
= Coliséo
.

CAUSAS IMEDIATAS

ATOS INSEGURO
s !

= Equipamento de protecédo
fornecido, mas ndo usado
Método perigoso de manuseio de
ferramentas de corte,
movimentagao de carga, objetos
escorregadios, eftc.

Uso de ferramentas ou
equipamentos impréprios

Pratica de movimentar-se de forma
perigosa: correr, pressa, escalar,
saltar, andar sobre equipamentos,

etc.
CONDICOES INSE
CAUSAS CONTRIBUINTES

Dispositivos de seguranga ndo
efetivos DESEMPENHO EM CONDICAO MENTAL P i
* NZo uso de dispositivo de GERENCIAMENTO DA DO TRABALHADOR gg#‘gf&?jﬁ"gg
seguranga onde é necessario SEGURANCA = Falta de Fadi t
: * Instrucdo inadequada consciéncia em adiga extrema

Erupcao ou explosédo
Queimadura

Aborrecimento
Atraso na produgdo
Perda de qualidade
Desperdicio

Danos a propriedade
Agressdo ao meio-
ambiente

Lesao corporal leve
Les&o corporal grave
Fatalidade

RESULTADO

Estado de arrumagéo perigoso X o
material no piso,empilhamento = Normas néo utilizadas relagéo a Visdo deficiente

Falta de qualificag@o

inadequado, corredor = Seguranga niao seguranca . Py
congestionado, etc. planejada como parte * Falta de . L‘S '3? Parg‘e? t_rabtalho
= Equipamentos, ferramentas ou do trabalho coordenagao . D(Lajficlzcigr?cia gl;ggvz
méaquinas defeituosas = Pouco contato dos = Atitudes « Qualquer outra
= Vestimenta imprépria para o empregados com inapropriadas defi quer fisi
trabalho seguranca * Reag&o mental de |C|er_1é:.||a isica que
= Condigdes ambientais impréprias: = Perigos ndo corrigidos lenta impossibilte o
ventilag&o, iluminag&o, etc. = Dispositivos de = Falta de ateng&o exercicio dafuncao
seguranga nao = Falta de
fornecidos estabildade

Figura 3.2: Estrutura geral de acidentes no modelo epidemiolégico (Raouf, 2005)

¢) Modelos Sistémicos

O modelo sistémico descarta a existéncia de causas determinaveis de acidentes, pois 0
sistema € um conjunto de componentes interagindo entre si e cujas interferéncias em
um desses componentes certamente refletird no desempenho de outros. Portanto, € um
modelo interacional (e ndo causal), que considera a complexidade interativa do

sistema. Trata além de acidentes vinculados a falhas, aqueles nado vinculados.
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3.2.2 - Criticas ao principio da causalidade e mode los causais

Os modelos anteriores funcionam bem para perdas causadas por falhas de componentes
fisicos e sistemas relativamente simples (Leveson, 2002). Sdo baseados em eventos,
portanto os fatores causais identificados dependem dos eventos ou das condicOes
relacionadas a eles (Leveson, 2002). Nao ha critério objetivo para distinguir um fator de outro
fator que contribui para um acidente (Leveson, 2002). A selecdo dos eventos a incluir numa
cadeia de eventos é dependente da regra adotada para avancar de volta na sequéncia dos
eventos explanatorios, portanto a selecdo de um evento iniciador ou causa raiz € arbitraria,
pois eventos e condicdes prévias poderiam ser sempre adicionados, carregando elevada
subjetividade na escolha dos eventos (Leveson, 2002). Os principais fatores que determinam

a conducao do processo de determinacéo da(s) causa(s) de acidentes séao (Leveson, 2002):

» Tendéncia em culpar a linha de frente;

» Raramente as causas de acidentes sdo percebidas igualmente por engenheiros,
operadores, gerentes, supervisores, politicos, advogados, imprensa, vitimas,
familiares, etc., pois envolve ética, politica e normas, gerando conflito de visbes e
interesses;

» Caracteristicas da vitima e do analista (hierarquia, grau de envolvimento, satisfacdo no
trabalho, etc.);

* Incidentes tendem a ter como atribuicdo causal com desvios técnicos, enquanto 0s
acidentes (perdas) tendem a culpar o erro humano;

= Métodos de coleta de dados, que tendem a se concentrar nas condi¢gdes Obvias;

» Pressdes diversas por tomar um caminho ou outro na identificacdo causal do evento.

3.2.3 - Classificagéo dos acidentes

Os acidentes (e quase-acidentes) podem ser classificados em pequenos e grandes
acidentes (Reason, 1997, Rosness et alli, 2004). Os pequenos eventos sao responsaveis
por cerca de 90% das perdas da industria de processo, sendo portanto eventos de alta
frequéncia (e baixa consegléncia), cujas caracteristicas estdo mais ligadas ao
comportamento inseguro dos trabalhadores da linha de execucédo das tarefas (Ylipaa,
2000; Latino, 2002; Paradies, 2000), tendendo a ocasionar falhas individuais (ativas

humanas). Os grandes eventos parecem surgir de processos de longo-prazo, em gue o

32



agente esta distante da linha de execugdo e o dano é abrangente, podendo ocasionar
falhas de alta consequéncia (e baixa probabilidade), tendo a natureza organizacional, com
multiplas causas e decorrentes de agdes distantes no tempo e espaco do chao-da-fabrica.
O estudo dos grandes eventos tem sido o foco dos estudos desde 1980, dando énfase aos
fatores humanos dos acidentes. Para Koornneef (2000), a peculiaridade dos grandes
acidentes é que os erros decorrem de problemas sistémicos e ndo de erros individuais
isolados. As causas dos grandes eventos (desastres) sao multiplas, mas a caracteristica
predominante das causas dependera do tipo de sistema, em funcdo de uma maior ou
menor dependéncia das a¢bes da linha de execucdo (Maurino et alli; 1995). Para Dunn
(2004) e Rosness et alli (2004), os modelos existentes para tratar pequenos eventos nao
séo efetivos para tratar as falhas de alta consequéncia e baixa probabilidade (grandes

eventos).

Mas recentemente tem-se admitido que os acidentes de qualquer magnitude tém uma
multiplicidade de causas, mesmo o0s mais simples (Hopkins, 2005). Um dos mais
importantes cientistas de seguranca e analise de risco, o Prof. Jens Rasmussen (1997),

escreve:

O estagio para um curso acidental de eventos € muito provavelmente preparado
através do tempo pelos esfor¢cos normais de muitos atores em seus respectivos
contextos do trabalho diario, como resposta as cobrangas para ser cada vez mais
produtivo e menos custoso. Finalmente, uma variagdo normal no comportamento de
alguém pode gerar um acidente. Se esta causa-raiz tivesse sido evitada por alguma
medida adicional de seguranca, o acidente muito provavelmente teria ocorrido por
uma outra causa, num outro instante no tempo. Em outras palavras, uma explicacao

do acidente em termos de eventos, atos e erros ndo sao muito Uteis para

desenhar sistemas melhores.

Portanto, tanto os pequenos quanto os grandes eventos tém multiplas causas, logo,

podem ser tratados por um mesmo modelo de acidente. Uma segunda concluséo é que

a magnitude do evento nada diz se 0 mesmo tem natureza humana (ativa) ou

organizacional. Na verdade a natureza da falha depende do tipo de sistema (Maurino et

alli, 1995). Por exemplo:

= sistemas de transporte, em funcdo da curtas escalas de tempo para ocorrer um
evento, tém uma maior vulnerabilidade a falhas ativas, como o citado exemplo do

navio Exxon Valdez.
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= as plantas de processo, por outro lado, submetem-se a grandes intervalos entre o
inicio de um evento e a probabilidade de ocorrer algum dano, devido parcialmente a
dindmica do processo e parcialmente a combinacdo das defesas do projeto, tais
como a diversidade e redundancia de componentes criticos de seguranca, assim
como as sucessivas camadas de barreiras e salvaguardas. Estas caracteristicas,
associadas a complexidade e opacidade, ddo as plantas de processo uma
tendéncia especial ao acumulo de patogenias organizacionais (condi¢cdes latentes),

tornando-as mais suscetiveis a falhas organizacionais.

3.2.4 - Comentarios

Se ha um vinculo entre falha e acidente, fig. 3.1, infere-se que os acidentes e quase-
acidentes tém as mesmas causas basicas das falhas, logo, os modelos de acidente

podem ser usados para se chegar e tratar falhas.

Os modelos de acidente s6 tratam de causas de falhas humanas e organizacionais. Os
modelos interacionais de acidentes sdo 0os mais completos, mas sao ainda incipientes,
sendo uma promessa futura. Entdo, a idéia central é ter o modelo epidemiolégico de
acidentes proposto por Reason como pivd da metodologia a ser proposta nesta dissertacédo,

pois € capaz de tratar causas individuais (ativas) e sistémicas (organizacionais).

A metodologia, porém, deve ajustar o modelo epidemioldgico de Reason, agregando novos
conceitos para tratar também as falhas de natureza técnica (ativas e latentes) e maximizar a

analise com a interacdo entre os componentes do sistema.

7

O termo “epidemiolégico” € adotado pela literatura devido a similaridade entre o termo
“patogenia” utilizado na area da salde e a existéncia das “condicbes latentes” na

organizagao.
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Capitulo 4

BASE DE CONHECIMENTO PARA A GESTAO DE FALHAS E ACID ENTES

4.1 - Distribuigéao das falhas na organizagao

Segundo Lardner et alli (2001), nos ultimos 150 anos a melhoria da seguranca e
confiabilidade tem focado nos aspectos técnicos dos sistemas de engenharia, tendo
alcancado baixa taxa de acidentes na maioria das atividades industriais. Como a
frequéncia das falhas de natureza técnica na industria tem diminuido, a taxa de erro
humano tem-se tornado mais aparente, a ponto de os especialistas estimarem que de
80 a 90% de todos os acidentes industriais sejam atribuidos a fatores humanos. E,
entretanto, os caminhos mais efetivos para reduzir a taxa de acidentes sdo os focados

Nnos aspectos organizacionais e sociais.

Para Lardner et al (1999), 80% dos acidentes tém causas humanas e organizacionais e
20% causas técnicas. Krause (1990) afirma que de 80-95% de todos os acidentes sao
deflagrados por atos inseguros do pessoal das frentes de trabalho, mas as
organizagfes atentas, por sua vez, véem esses atos inseguros como um sintoma ou
consequéncia, ndo como o fato gerador, ou seja, as pessoas cometem erros ou violam
procedimentos por razfes que estdo além do seu controle e ndo por vontade propria.
Para o Prof. John Overveit (1998), 85% dos incidentes s&o devidos a falhas

organizacionais e 15% por falhas individuais (ou humanas).

Deming (1982), Snee (1990) e Wieringa (1999) concordam que 85% dos problemas de
uma organizacdo sao devidos a defeitos no sistema, em que somente 0s gerentes

podem mudar. Portanto, apenas 15% sao de carater local.

Segundo van Vuuren (1998), de 80 a 100% das falhas ativas sdo de natureza humana
e as falhas ativas remanescentes sdo de natureza técnica. Esta afirmacdo é
corroborada por P&l (2005): o erro humano esta implicado em quatro de cada cinco

falhas ativas.

Fazendo uma composicao das afirmacdes acima, a distribuicdo das falhas quanto a
natureza da falha e da inseguranca, pode ser representada como mostrado no quadro
4.1.
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Quadro 4.1: Distribuicéo das falhas na matriz de relacionamento das falhas

(adaptado de Deming, 1982; Krause, 1990; Lardner, 1999 e 2001,
Overveit, 1998; Snee, 1990; van Vuuren, 1998; Wieringa, 1999)

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANCA
DA FALHAS ATIVAS CONDICOES LATENTES Total
FALHA (%) (%) (%)
3 17
TECNICA 20
(20x0,15=15-12) (20x0,85=20-3=85-68)
12
HUMANA | 7 e 12
(80x0,15)
68
ORGANIZACIONAL |  —eeeeeeee- 68
(80x0,85)
Total (%) 15 85 100

Observacgdes:

= A classificagdo pela natureza da inseguranca é feita em funcdo do agente causador da
falha. O termo “natureza da inseguranca” € utilizado nesta dissertacdo porque ndo ha na
literatura uma terminologia para designa-la, por adotar um modelo de acidente vinculado a
falha (Leveson, 2004; van Vuuren, 1998) e porque as falhas ativas decorrem de condicéo
insegura ou ato inseguro.

= As duas células vazias da matriz de falhas estdo vazias em razdo das discussdes
apresentadas na literatura corrente. Isto indica que néo existe condicdo latente para falha
humana e que a falha organizacional ndo é ativa.

= Condicao latente, como o préprio nome diz, ndo é falha, mas € a condicdo existente no

equipamento ou organizacdo que pode conduzir a falha.

4.2 - Caracteristicas das falhas
E necessario fazer a caracterizacio das falhas para definir os atributos vinculados a

elas e estuda-las, de forma a possibilitar a retirada dos conhecimentos necessarios

para compor a metodologia proposta.
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4.2.1) Falhas técnicas

As falhas técnicas sdo aquelas que ocorrem devido a condigcbes inseguras
desenvolvidas ao longo do uso ou inseridas no equipamento ou componentes durante
0s processos de fabricacdo, montagem ou manutencao (van Vuuren, 1998). Do inicio
dos estudos da confiabilidade, passando pelo levantamento da curva da taxa de falhas,
até o fechamento dos estudos de Nowlan & Heap, em 1978, a grande énfase se deu ao

estudo das falhas de natureza técnica.

a) Taxa de falhas e curva da taxa de falhas

Nos anos 50, 0 AGREE (Group on Reliability of Electronics Equipment, unificado pelo
Departamento de Defesa dos EUA) descobriu que a taxa de falhas dos equipamentos
eletrOnicos e sistemas em funcdo do tempo apresentava um modelo similar ao da
mortalidade das pessoas numa comunidade fechada, uma classica curva da taxa de
falhas, também conhecida como “curva da banheira” (Bazovsky, 1961). Nowlan &
Heap, em seus estudos desenvolvidos nas décadas de 60 e 70, descobriram que h&
seis modelos de curvas para descrever a frequéncia de falhas ao longo da vida dos
componentes do setor aéreo (Moubray, 1997; Reason, 2003; Rojas, 2002). Os sistemas
complexos industriais encaixam-se nos modelos “E” e “F” (Dias, 2003; Lafraia, 2001),

mostrados na figura 4.1.

A incorporacdo de novas tecnologias, automacdo, redundancias técnicas e
equipamentos de seguranca, pontos de maior fragilidade (interfaces e conexdes —
parafusos, flanges, soldas, roscas, rebites, conexdes elétricas, plugues, etc.) diminui a
previsibilidade e aumenta a incerteza e a probabilidade de falhas, portanto a sua

aleatoriedade da falhas (Lafraia, 2001), pois aumenta a complexidade pela interagao

dos componentes do sistema.

Modelo “E Modelo “F

Taxa de Falha
Taxa de Falha

Tempo Tempo

Fig. 4.1: Modelos “E” e “F” de curva de taxa de falhas (Moubray, 1997)
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b) Fases do ciclo de vida

Conhecendo-se a taxa de falhas torna-se simples definir a probabilidade de falha.
Alguns fatores, porém, dificultam a sua determinacéo a partir da taxa de falhas. A curva
da taxa de falhas pode ser decomposta em trés fases distintas do ciclo de vida do
equipamento (Reason, 2003; Sinnadurai, 2000; Wilkins, 2002), conforme mostrado na
figura 4.2.

A
=
=
=
C
k]
B
—= —
log tempo

Fig. 4.2: Regimes de falha da curva de taxa de falhas (Sinnadurai, 2000)

A parte sinuosa da curva “A” é denominada “mortalidade infantil”, periodo que tende a
ter relativamente alto risco de falhas devido a defeitos de fabricacdo. A probabilidade de
falha ndo pode ser quantificada com precisdo razoavel devido a natureza dos defeitos
(causas), pois sao tipicamente oriundos da perda de controle da variabilidade dos
processos de fabricagdo, montagem ou manutencao. Dois fatores podem interferir na
mortalidade infantil:
= As substituicdes e intervengdes programadas de manutencdo podem ndo aumentar
a confiabilidade (Lafraia, 2001). Interferéncias na curva da taxa de falhas podem se
suceder e mostrar tendéncias ndo relacionadas as fases do ciclo de vida do
eguipamento ou componente, mas ao baixo nivel de desempenho em conhecimento
ou habilidade do pessoal de manutencdo (Reason, 2003). As intervencfes de
manutencao introduzem novos defeitos nos equipamentos, aumentando a taxa de
falhas, re-introduzindo o regime de “mortalidade infantil” na curva da taxa de falhas
(Dias, 1996; Doyle & Barry, 2001; Rojas, 2002), como representado na Figura 4.3. E

um predominio de falhas por problemas de gualidade do produto nos periodos de

38



inicio de operacdo ou intermediarios pos-manutencdo ou pdés-modificacbes de
projeto (Dias, 2005), em que taxas de falha constantes ndo sao representativas, ou
seja, as falhas sdo ndo-aleatorias ou sistematicas. As taxas de falha decrescem a
medida que tais defeitos nos componentes ou equipamentos vao sendo corrigidos,
fato que pode ser observado na figura 4.3. Embrey (1992) denomina esses defeitos
de “condi¢cbes latentes de natureza técnica” (CLNT), que decorrem de falhas na
supervisao dos servicos, defeitos de fabricacdo ndo detectados, falhas decorrentes
de falhas de processo de manutencdo, etc. Tais defeitos sdo cometidos pelo
pessoal da linha de execucéo (sharp end), que estdo distantes no tempo, por isso

nao podem ser falhas ativas.

A manutencéo planejada aumenta a taxa
de falha e a freqiiéncia de manutencéo

\ Mortalidade Infantil .
\ / apos a manutencao K

Taxa de Falha

Tempo

Fig. 4.3: Efeito das interferéncias de manutenc&o na curva de taxa de falhas (Doyle & Barry, 2001)

= A complexidade também agrega aspectos de mortalidade infantil, basta que haja
variacdes significativas dos processos no periodo pré-operacional, como por
exemplo, na fabricacdo, o que é comum.

O regime de mortalidade infantil, porém, ndo chega a entrar no periodo de desgaste.

A curva “B” representa a taxa de falhas aleatdrias, predominando no periodo apos
cessar a mortalidade infantil. As falhas resultam da atuacdo dos possiveis mecanismos
de degradacdo em diversas taxas nos diferentes componentes. As falhas dos
eguipamentos com muitos componentes ocorrem em taxas previsiveis, mas em tempos
nao previsiveis. Portanto, quanto maior for a interacdo entre 0s componentes, maior é a
aleatoriedade e mais bem definida seré a taxa de falhas. E o periodo intermediario da
curva da taxa de falhas, cujas taxas de falhas podem quantificar a probabilidade de
falha com razoavel precisdo, denominando-se periodo de vida util. Neste caso, a

confiabilidade € um atributo importante para o seu acompanhamento e as falhas

decorrentes deste periodo sdo denominadas de aleatérias. Sdo falhas ativas de

natureza técnica.
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A curva “C” caracteriza a taxa de falhas decorrentes dos mecanismos de desgaste,
observando-se um acentuado aumento no final da curva, isto porque as partes criticas
ja desgastadas pelo uso requerem menos esforco para levar a falha. E o periodo que
se aproxima do final da vida do projeto. E neste periodo que os mecanismos de falha
se manifestam e muitos deles sédo representados por uma lei fisica dependente do

tempo.

Sao falhas ativas de natureza técnica. Esse tipo de falha é fortemente influenciado pela
qualidade do projeto, materiais e tecnologia aplicada, ocorrendo sistematicamente. A
monitoracdo dos mecanismos de falha previstos é importante no controle do desgaste.
A integridade é o atributo aplicado para prever e evitar essas falhas.

Como os equipamentos estaticos tém baixa interacdo entre os componentes, prevalece

0 mecanismo de desgaste por componente.

c¢) Importancia da manutencédo dos equipamentos estéticos

Desastres histéricos na industria tiveram como causas fundamentais deficiéncias no
processo de manuten¢ao das respectivas organizagdes (Reason, 2003). A experiéncia
revela que mais de 50% dos componentes dos equipamentos estaticos experimentam
falhas prematuras. Como a cada manutencdo se re-introduz o regime de mortalidade
infantil na curva de taxa de falhas dos equipamentos, conforme figura 4.3, isto significa
dizer que ha mais de 50% de chance de o componente falhar prematuramente durante
o periodo de vida util (Dunn, 2003). Resultados de estudos conduzidos em centrais
nucleares dos EUA e Japdo mostram que o fator humano € a natureza das causas
responsavel pela grande maioria das falhas e acidentes. Estes resultados revelam
ainda que mais de 50% desses problemas de desempenho esta relacionado a
manuten¢do, quando comparado com o desempenho humano de outras atividades,

como pode ser visto no quadro 4.2 (Reason, 2003).

Quadro 4.2: Importancia dos fatores humanos na manutencéo (Reason, 2003)

e e o
= Manutencdo, calibracdo e teste 42 — 65
= Operacdo normal 8-30
= Operagao anormal 1-8

40



4.2.2) Falhas humanas e organizacionais

Como ja foi registrado neste texto, o acidente da central nuclear Three Miles Island e
outros grandes acidentes ocorridos no inicio dos anos 80 despertaram o interesse de
cientistas sociais, que notaram imediatamente a necessidade de conhecer mais

profundamente os aspectos humanos da falha (Woods & Cook, 2003).

Os sistemas complexos operam em condicdes de perigo e funcionam através dos
diversos processos organizacionais e suas culturas associadas, como p.ex., planejamento
& programacdo, gerenciamento de operagdo, manutencdo, projeto, seguranca e
mudancgas, comunicagao, vendas, auditorias, inspecao, controladoria, etc. (Maurino et alli,
1995). Quando pessoas estdo envolvidas nos sistemas complexos, as falhas podem
ocorrer tanto no local de trabalho ou em relacdo as defesas do sistema. As falhas que
surgem desse funcionamento desenvolvem-se por dois caminhos, conforme mostrado na
figura 4.4 (Maurino et alli, 1995).

( PROCESSOS ORGANIZACIONAIS |

[ Condicdes Locais de Trabalho ] [ Defesas, Barreiras e Safeguardas ]

Falhas ativas < > [Condi(;c")es Latentes ]

Falha Humana

Gatilho Local

Falha Organizacional

Gatilho Local

Fig. 4.4: Trajetorias de falhas humanas e organizacionais (Maurino et alli, 1995)

Véarios locais diferentes de trabalho com varias condicfes locais criam varias condicdes
locais de trabalho, influenciando a eficiéncia e a confiabilidade do desempenho humano
num contexto particular de trabalho. As consequéncias negativas das decistes
gerenciais permeiam pela organizacao, atingindo diferentes locais de trabalho, criando
as condicOes locais para a criacdo de atos inseguros (erros e violacdes) que incorrerao
nas denominadas “falhas ativas de natureza humana”, distinguindo-se por duas

caracteristicas:
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» intervalo de tempo curto, imediato, para revelar seus efeitos adversos sobre a
integridade do sistema;
* 0 sujeito que comete a falha ativa tem contato direto com o sistema,;

= tendem a ocorrer individualmente.

Portanto, o chao-de-fabrica é quem tem competéncia para evitad-las. A maioria das
falhas ativas é captada pelas defesas, impedindo sua penetracdo e o consequente
dano ao sistema. Podem combinar com as condic¢des latentes (lacunas nas barreiras) e

criar uma oportunidade de acidente.

Defesas, barreiras e salvaguardas projetadas para proteger as pessoas, instalages e o
ambiente dos efeitos adversos dos perigos locais. Defesas, barreiras e salvaguardas
sdo medidas utilizadas nos sistemas para remover, mitigar ou proteger as pessoas e
instalacdes contra os perigos operacionais. O Modelo de acidente de Reason considera
um modelo de defesas em profundidade, representado por sucessivas barreiras de
protecdo, como mostrado na figura 4.5. Essas medidas sé&o tao diversificadas e amplas,
que é dificil fazer a disting&o clara entre elas e as partes ndo defensivas do sistema. As
fraquezas ou auséncia de defesas denominam-se “condicdes latentes”, que nada mais
sdo que lacunas criadas nas defesas do sistema, conduzindo a “falhas organizacionais

do sistema”.

\ QUALIDADE |

GERENCIAMENTO _|
TREINAMENTO |
COMUNICACAO |

MANUTENCAO |
CONDICOES TRABALHG
PROCEDIMENTO

O Q/LACUNAS

L Q\

Fig. 4.5: Barreiras em profundidade (Paradies, 2000)
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As condi¢des latentes distinguem-se por trés caracteristicas (Reason, 1997):

» intervalo de tempo longo antes de combinar-se com falhas ativas e gatilhos locais,
criando lacunas nas defesas do sistema,;

* 0S sujeitos que criam essas lacunas sdo pessoas distantes no tempo e no espaco
da interface homem-sistema, ou seja, deriva de decisbes tomadas na esfera
gerencial e organizacional, portanto tém carater exclusivamente organizacional;

= uma mesma condicao latente pode contribuir para varias falhas ativas.

As condicdes latentes permanecem ocultas no sistema independentemente se a falha
ocorre ou ndo e s6 sao descobertas apds falhar as defesas e barreiras (Reason, 1997).
Ha, porém, formas de avaliar e remediar com antecedéncia o potencial para um
sistema desenvolver condicdes latentes (Reason, 2004). O entendimento destas formas
de avaliacéo leva a gestao antecipada do risco (Reason, 2004), que € um dos objetivos
desta dissertacdo. As condicdes latentes, pelo carater gerencial e organizacional, sdo
descritas em termos sistémicos. Exemplos tipicos de acidentes caracterizados pelos
efeitos das condicdes latentes sdo a explosdo da espaconave Challenger e o incéndio

da plataforma petrolifera Piper Alpha (Maurino et alli, 1995).

Os processos organizacionais (decisdes tomadas nos niveis gerenciais e institucionais)
geram patogenias organizacionais residentes no sistema como um todo, que tomam
formas diversas, como politicas mal definidas, falta de previsao de risco das decisdes,
orcamento inadequado, projeto ruim, gerenciamento deficiente da manutencéo, corte
excessivo de custos, ferramentas e equipamentos de trabalho inadequados, pressoes
comerciais, defeitos nas defesas, etc. (Reason, 1997, 2003 e 2004). As consequéncias
adversas destas patogenias sao transportadas através de dois caminhos para os varios
locais de trabalho, onde eles agem sobre:

» as defesas, barreiras e salvaguardas para criar condi¢cdes latentes;

= as condi¢cOes locais de trabalho para promover falhas ativas de natureza humana

(erros e violacdes) e técnica.

Portanto, falha organizacional pode ser definida como falha latente nao-técnica, cujos
agentes sdo pessoas distantes no tempo e no espaco do chao-de-fabrica, em que, apos

um consideravel intervalo de tempo pode desencadear uma ou multiplas falhas ativas.
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4.3 - Qualidade

4.3.1 - Perspectivas da qualidade

O foco da qualidade esté na satisfacdo do cliente por meio da obtencdo de produto ou
servico que satisfaca as suas necessidades, ou seja, grosso modo, qualquer produto ou
servico gerado deve estar sem “defeitos” que agridam a expectativa do cliente. Assim,
de maneira ampla, Deming (1982) deu duas perspectivas a qualidade: atributo de

produto e ferramenta de gerenciamento.

a) Qualidade como atributo de produto

Uma visdo mais restritiva, denominada pequeno “q” (Paradies et al, 2000), foca o
produto, nas atividades de inspecéo e testes de qualidade do produto, fundamentada no
controle estatistico desenvolvido nos anos 20 por Walter A. Shewhart (Juran, 1989;
Wieringa, 1999). Para Reason (1997), com a adocdo do sistema Taylor de
gerenciamento, a qualidade s6 é verificada no final do processo pelo controle de
qualidade, método contestado veementemente pela filosofia de Deming, que advoga a

qualidade como parte de todas as etapas do processo produtivo.

b) Qualidade como ferramenta de gerenciamento

A segunda dimensdo é como ferramenta ou filosofia de gerenciamento, denominada
grande “Q”, que foca na garantia da qualidade em todos os processos de trabalho da
organizacao para otimizar seus processos de gestdo (Paradies et al, 2000). Calca-se
na teoria da administracdo orientada para pessoas, proposta por Peter Drucker nos
anos 40, que se contrapfe a teoria da administracAo mecanicista, cartesiana e
cientifica de Taylor voltada para resultados, de 1911 (O’Connor, 1995). Ao longo dos
anos, varios modelos de gerenciamento baseados na qualidade total foram
desenvolvidos, tais como TQC, TQM, TPM e ISO-9000, mas muitas vezes apresentam
uma baixa efetividade nos resultados pelos seguintes motivos:

= Deming prop0és catorze principios de gestdo da qualidade, mas gastou pouco tempo

para explicar como implementar mudancas tdo extensas numa organizacao
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complexa, pois imaginava que definindo “o que” fazer seria suficiente para atingi-las
(Dalgleish, 2004);

Por acreditar excessivamente que os acontecimentos diversos podem ser previstos
em procedimentos e rotinas-padrdo, proporcionando um despreparo ao inesperado
(Weick, 2001);

Falta de infra-estrutura necessaria para a identificar e resolver os problemas de
diversas naturezas, ou seja, identificar o que deve ser feito para proporcionar as
melhorias no sistema (Weick, 2001);

As organizagGes ndo ajustam suas praticas de controle de qualidade rotineiras para
tratar problemas emergentes e mais complexos (Weick, 2001;

Foi concebida numa época em que o erro humano nédo era bem entendido, portanto,
deixa de contemplar um tratamento dirigido relativo aos fatores humanos, responsaveis
por cerca de 80% das falhas e acidentes numa organizacao (Reason, 2003);

As organizagcdes tentam mudar as atitudes, sem considerar os fatores
comportamentais e as caracteristicas organizacionais (Cooper, 2000), ou seja, da

um tratamento equivocado aos aspectos humanos.

4.3.2 - Definicdo de qualidade do produto

As diferentes conota¢fes dadas a qualidade mostram que a qualidade de um produto ndo

€ uma caracteristica simples identificavel, distinguindo-se oito dimensdes, devendo ser

atendidas aquelas que se fizerem necesséarias (Wieringa 1999):

a)

b)

d)

Performance (desempenho) € uma medida tradicional de qualidade, referindo-se ao
funcionamento basico de um produto. Por exemplo, para um automovel, aceleracédo e
conforto.

Caracteristicas adicionadas a funcdo basica de um produto para agregar qualidade.
P.ex., produto em conformidade com os requisitos de seguranca, saude e maio-
ambiente.

Confiabilidade € outra medida tradicional da qualidade. Um produto confiavel raramente
falha, pois esta “livre” de defeitos. Qualidade garantida por um intervalo previsto de uso
do produto.

Conformidade, que esta relacionado a auséncia de falha. E o grau em que um produto

encontra 0s requisitos pré-estabelecidos. Importante para sistemas multicomponentes
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cumprir a funcéo de projeto, em que especificacdo de tolerancia para ajuste entre
componentes é essencial.

e) Durabilidade € uma medida da vida do produto, no aspecto econémico (alto custo de
reparo) ou fisico (o reparo € impossivel). Um produto duravel, usualmente tem mais
alta qualidade.

f) Serviceabilidade relaciona-se ao tempo e esforco necessarios para reparar o produto.
A quebra de um produto € vista em geral como um aborrecimento, mas a facilidade de
reparo alivia a irritacao.

g) Estética € uma dimensdo subjetiva da qualidade. Refere-se ao aspecto visual,
sensacao ao tato, ruido, sabor ou cheiro de um produto.

h) Percepcéo da qualidade € outra dimenséo subjetiva. Na falta de informacdes sobre um
produto, toma-se por base sua imagem de qualidade em experiéncias passadas,

reputacao do fabricante, e sua linha de produtos ou 0 nome do produto.

4.3.3 - Controle da qualidade do produto

Para a referéncia TLF (2005), a Qualidade tradicionalmente € vista como uma funcgéo
descontinua de insatisfacdo do cliente, figura 4.6 ( a ), ou seja, o produto € bom ou
ruim. Esta funcdo assume um produto uniformemente bom entre um limite inferior (LS)
e um limite superior (US). O eixo vertical mostra o grau de insatisfagéo do cliente com o
desempenho do produto (projeto). As curvas “A” e “B” representam as frequéncias de
desempenho de dois produtos (projetos) num dado intervalo de tempo. Percebe-se que
“A” tem uma menor fragcdo de desempenho ruim relativamente a “B”, logo, “A” é o
produto de melhor performance. Taguchi chamou a por¢cdo de desempenho ruim de

“funcéo de perda”.

Segundo a TLF (2005), Taguchi propds uma funcdo continua quadratica para
representar a insatisfacdo do cliente com o desempenho do produto, figura 4.6 (b ). O
ponto de maxima satisfacdo € o ponto de minimo da curva (insatisfacdo), devendo ser
o alvo para o desempenho, portanto a centralizacdo da curva quadrética, que tera um
limite inferior de tolerancia (LCT) e um limite superior (UCT), determinados pelos
clientes, ndo por especificacdo de engenheiros. A tolerancia dos clientes € definida em

50% dos clientes insatisfeitos.
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Legenda:

Insatisfacdo

Frequéncia A

—

|
T |
15 larget s

Frequéncia B

T
LCT larget e

Fig. 4.6: Curva de satisfacéo do cliente (TLF, 2005)

A qualidade de produto diz respeito a auséncia de defeito. Defeito € uma condicéo latente
no produto. Condicao latente significa maior probabilidade de falha, portanto menor € a
probabilidade de falhas e acidentes. Portanto, minimizar a evolucdo de defeitos de
fabricacdo reduz a presenca de CLNT (melhora a qualidade do produto) e a sua
probabilidade de falhas e risco de acidentes.

DEFEITO =—>» FALHA —> ACIDENTE

4.3.4 - Variabilidade dos processos

A qualidade dos produtos € regida por dois parametros estocasticos (TLF, 2005): a média e
a variancia em torno da média (alvo). Sobrepondo curvas de freqiiéncia de desempenho de
dois produtos a curva de satisfacéo dos clientes, figura 4.7, verifica-se duas situacdes:

a) Produtos com mesma variancia, mas com médias diferentes: o produto “A” tem
menor fracdo de desempenho ruim que o produto “B”. Figura 4.7 (a ), logo, tem
menor funcéo de perda, conseqientemente melhor qualidade.

b) Produtos com mesma média, mas com variancias diferentes: o produto “A” tem

menor fracdo de desempenho ruim que o produto “B”. Figura 4.7 (b ).

T I
Lor larget uer

(a) (b)

Fig. 4.7: Variabilidade dos processos (TLF, 2005)
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O objetivo entdo é produzir “zero defeito”, ou seja, estar dentro dos limites
especificados. Dentro desta linha moderna de pensamento, ha duas definicbes para
qualidade (Wieringa, 1999):

Qualidade é a uniformidade em torno de um alvo (valor). (Sullivan)

Qualidade é inversamente proporcional a variabilidade. (Montgomery, 1996)

4.3.5 - Desempenho do produto

Qualidade de produto diz respeito a auséncia de defeitos (www.atomica.com) oriundos dos
processos de fabricagdo, montagem ou manutencdo. Como esse tipo de defeito € uma
condicdo latente no produto e condicao latente significa maior probabilidade de falhas e
acidentes, entdo, minimizar a evolucao de defeitos nos processos de manutencao reduz a

presenca de CLNT e, consegiientemente, a probabilidade de falhas e risco de acidentes.

DEFEITO —» FALHA — ACIDENTE

Foi visto que, em funcdo da variabilidade dos processos de manutencdo, ndo existe
equipamento com “zero” defeito. Além disso, o conjunto de variacdes oriundo desses
processos confere aos equipamentos um carater probabilistico no seu desempenho
(Rojas, 2002). Isso quer dizer que a probabilidade de falhas ndo € a mesma para todos os
equipamentos similares em servico, pois falham primeiro 0s equipamentos que
apresentam a pior combinacdo do tripé da integridade estrutural: defeitos mais
significativos, maior solicitagdo mecanica e a pior condicdo de material para 0 meio
determinado. Portanto, para uma mesma condi¢ao, falham primeiro os equipamentos com

defeitos mais significativos oriundos dos processos de manutencao.

4.4 - Integridade

O objetivo é mostrar o atributo da integridade dos equipamentos estaticos, seus
recentes avancos em metodologias e a perspectiva de contribuicdo destas

metodologias para evitar falhas de natureza técnica. Todo equipamento contém
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descontinuidades estruturais, a maioria € inécua, alguns podem levar a vazamentos e
muito raramente algum defeito pode conduzir a falha catastréfica (Reynolds, 1995). O
desafio é identificar, localizar e tratar aquelas descontinuidades que podem levar a
falha (Reynolds, 1995). Mas para Reynolds (2002) a integridade dos equipamentos
estaticos da industria de processo que trabalham sob pressao pode ser garantida pelo
cumprimento de procedimentos, treinamento e disciplina da for¢ca de trabalho.

4.4.1 - Integridade estrutural

Integridade é um estado do equipamento, que garante estar em condi¢cbes de ser
submetido a uma solicitagdo nas condi¢des especificadas, sem que a falha ocorra.

Os equipamentos estéaticos, ndo raro, acumulam grande quantidade de energia no
fluido que armazenam ou conduzem, que podem provocar eventos indesejaveis de
magnitudes diversas, requerendo cuidados para manté-los em niveis de risco de falha
aceitaveis. Para garantir isto, alguns paises criaram instituicées regulamentadoras para
estabelecer as exigéncias minimas de seguranca para 0s equipamentos que trabalham

sob condic¢bes pressurizadas (Reynolds, 1993).

Os cobdigos, padrbes, normas e praticas recomendadas de projeto, inspegcdo e
manutencdo sdo baseados em boas praticas da engenharia geralmente aceitos e
reconhecidos, mas sao genéricos e necessitam de uma adaptacdo para serem

aplicados, além de pessoal especificamente treinado nesses padrdes (Reynolds, 1993).

Os métodos de avaliagdo tém, portanto, natureza essencialmente técnica. Tais guias

sao geneéricos, portanto o efeito das peculiaridades de cada planta e equipamento deve

ser considerado separadamente e por isto apresentam duas lacunas importantes

(Reynolds, 1993):

» ndo apresentam critérios detalhados de aceitacdo de descontinuidades nos
eguipamentos, pois é uma tarefa complexa, que envolve conhecimentos especificos
multidisciplinares, devendo ser tratado especificamente pela confiabilidade
estrutural. Este problema esta sendo resolvido pela elaboracdo do guia APl 579
(2002);

» ndo apresentam ferramentas e métodos sistematizados de determinacdo da
freqiéncia em funcdo dos modos de falha atuantes e métodos e extensdo da
inspecdo realizada. Esta lacuna estd sendo preenchida pela elaboracdo de uma

metodologia baseada no risco, APl 581 (2002).
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As exigéncias legais e das seguradoras séo definidas em funcdo da aplicacdo das
normas e sistematicas de definicdo de planos de inspecdo. Os métodos se aplicam
principalmente a equipamentos pressurizados (de processo), dispositivos de
emergéncia e controle ou estruturas. Ndo se aplicam p.ex. a ferramentas de trabalho
(Reynolds, 1993).

Em funcdo da racionalizacdo dos recursos escassos de inspecdo e manutencgao e de
dirigir maiores cuidados aos equipamentos com mais alto potencial de perigo se a falha
ocorrer, cada vez mais os métodos baseados no risco vém sendo implementados para

as diversas classes de equipamentos estaticos (Reynolds, 1993; API 581, 2002).

Segundo Reynolds (1995), o grande desafio da industria em melhorar a integridade dos
equipamentos esbarra em onde focar os recursos limitados, através da priorizacdo em

funcdo do impacto no SMS.

4.4.2 - Integridade fisica

A integridade fisica é definida pela auséncia de defeitos na estrutura. Isto pode ser medido
pela aplicagdo de ensaios nao-destrutivos, sem considerar a aplicacdo de forgas na
estrutura, e tomando padrées de comparacdo universais e/ou especificos, como p.ex.,
espessura de minima de parede do equipamento. Para avaliar a integridade fisica é
necessario localizar, identificar e dimensionar as descontinuidades. Isto é definido pela
atividade de controle de qualidade, na fase de F&M, ou inspecao de equipamentos, na fase

de manutencao.

Existem alguns documentos que d&o orientagéo:

= Caodigos de projeto.

= O American Petroleum Institute (API) disponibiliza varios codigos de inspec¢do para
eguipamentos estaticos.

* Reynolds (2002) fornece uma listagem que denominou de “101 elementos
essenciais para o gerenciamento da integridade de equipamentos”. Tais elementos
referem-se a aspectos técnicos e argumenta que procedimento, treinamento e
disciplina s&o os pontos necessarios para garantir integridade das instalacées.

= O documento API 581 define a metodologia de Inspe¢do Baseada no Risco, IBR,
uma ferramenta para garantia de integridade fisica com base no risco de falha de
equipamentos de processo, que so trata os aspectos técnicos ligados a falha, logo,
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ndo abrange os fatores humanos e organizacionais do modelo epidemiologico, nem

equipamentos auxiliares de trabalho.

Metodologia da inspecao baseada em risco (IBR)

A metodologia de inspecdo baseada em risco (IBR) foca na integridade fisica do
equipamento e na racionalizacdo do uso de recursos de inspecdo e manutencao de
equipamentos pressurizados (Eckstein, 2003). A determinacao do risco de falha é feita
por classe de equipamentos, considerando-se as condi¢cdes de trabalho através das
variaveis operacionais, os modos de falha provaveis e o0s ensaios aplicados na
deteccdo de defeitos gerados pelos modos de falha atuantes. E uma metodologia de
engenharia, portanto seu foco é essencialmente técnico. A Inspecao Baseada em Risco
€ uma metodologia recente, adaptada de documentos do ASME Risk-Based Inspection
Guidelines para centrais termelétricas nucleares e de combustiveis fosseis, publicados
em 1991, modificada pela empresa DNV e posteriormente pelo APl na segunda metade
da década de 90 (Drosjack, 2001).

A metodologia calcula o risco da ocorréncia de uma falha estrutural em equipamentos
de processo, portanto, mede a integridade fisica, permitindo o gerenciamento do risco
global de falha da unidade através do estabelecimento de planos de inspecao
projetados especificamente para as caracteristicas de acumulo de danos de cada
eguipamento, e ainda permitindo o uso do historico operacional para atualizar o risco de

acordo com o cenario operacional futuro (Eckstein, 2003).

Requer pessoal especializado para sua aplicacdo, envolvendo o0s seguintes
profissionais (Kaley, 2003): engenheiro mecanico, engenheiro de corrosdo/materiais,

especialistas em END e profissionais de inspecéo de equipamentos.

Diversos fatores motivaram o desenvolvimento da metodologia de IBR. Dentre estes,

estdo:

= Os codigos que regulamentam os aspectos de integridade mecanica sao muito
flexiveis e muitas opc¢Oes relativas ao escopo e extensdo da inspecdo. O método
sistematizado de IBR corrige isto, guiando o usudrio na selecdo de opcbes de
inspecdo que otimize o programa de inspec¢do para o propésito de reduzir o risco
(Reynolds, 1995);

» Reduzir o risco de eventos catastroficos resultantes de falhas de equipamentos
pressurizados (Reynolds, 1995);
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= A maioria dos cédigos e padrdes baseava-se apenas na probabilidade de falhas e
nao na consequéncia das falhas: a IBR integra os dois parametros (Kaley, 2003);

= Melhorar a efetividade-custo dos recursos de inspe¢ao e manutencao, possibilitando
também uma reducao de cerca de 15% nos custos de inspe¢do e manutencéo dos
equipamentos (Kaley, 2003);

» Fornecer uma base para transferir recursos de mais baixo risco para mais alto risco
(Kaley, 2003);

= Medir e entender os riscos associados com 0s programas de inspecéo usuais. E
uma medida da integridade (Kaley, 2003);

» Medir e indicar caminhos para reduzir o risco como um resultado das praticas de
inspecéo (Kaley, 2003);

* Vem se mostrando bastante versatii na aplicacdo a diversas classes de

equipamentos pressurizados (Drosjack, 2001).

A IBR se baseia no fato de que poucos equipamentos em uma instalagao industrial
concentram a maior parte do risco relativo a uma falha estrutural, conforme a figura 4.8.
Sendo assim, a determinacdo do risco que cada equipamento representa, permite a
priorizacao do uso dos recursos de inspecéo para aqueles de maior risco, concentrando
esforcos para reduzir os riscos daqueles equipamentos identificados como criticos
(Eckstein, 2003). E o principio de Pareto dos 80/20.

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 a0 100
Percentagem de equipamentos

Fig. 4.8: Concentracdo do Risco (API 581, 2002)

A base do IBR esta no calculo do risco de falha dos equipamentos da planta. O risco
pode ser interpretado de diversas maneiras, sendo as mais freqiientes como sendo a

probabilidade ou a possibilidade de ocorrer alguma falha. Mas, alternativamente, o risco
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pode ser considerado como a magnitude de uma possivel perda, que é exatamente o

que é utilizado pelo API. Desta forma, o risco de falha é calculado pelo produto,

Risco de falha = Probabilidade de falha x Conseqiién cia da falha

Sendo uma integracdo de dois parametros, o Risco de falha é representado na Matriz

de Risco, conforme a figura 4.9. A Probabilidade cresce de 1 a 5. A Consequéncia

cresce de A a E.

CONSEQUENCIA

A B C
P
R S Legenda:
O ;IIIIIII |;|;|I|]|
B 4 P [] Baixo risco
A ]I]l]lll lllllllll ) . .
B .::::: B Médio risco
L 3 '::::: [0 Medio-alto risco
lD 2 ;:::: Il Altorisco
A =
D |:|:|:
= 1 ==

Fig. 4.9: Matriz de Risco (API 581, 2002)

A IBR apresenta algumas limitacdes:

As causas fundamentais de grandes eventos (catastroficos) sdo multiplas, com forte
tendéncia organizacional. Como o método de IBR considera fatores essencialmente
técnicos na avaliagdo, com pouca chance de identificar causas de falha de outra
natureza que nao seja técnica. Reason (1997, 2004);

N&o cuida de efeitos secundarios de unidades proximas (Kaley, 2003);

N&o trata de risco inerente ao manuseio de materiais perigosos (Kaley, 2003);

N&o aborda erros de projeto (Kaley, 2003);

Fica limitado pelo métodos de inspecdo (Kaley, 2003);

N&o aborda mecanismos desconhecidos ou nao identificados de deterioracao
(Kaley, 2003);

Para evitar excesso de tarefas, aplica-se o “principio” dos 80/20, em que 0s
“pequenos eventos”, responsaveis pela maioria das perdas, ficam de fora
(Koornneef, 2000).
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4.4.3 - Integridade mecéanica

A integridade mecanica avalia descontinuidades na estrutura a partir de métodos de
engenharia, considerando a aplicacdo de uma forca (solicitacdo mecanica) na regiao
onde a descontinuidade se localiza. A solicitacdo pode ser a aplicacdo de uma pressao
interna no equipamento avaliado. As metodologias foram desenvolvidas a partir da
verificacdo de que a maioria das falhas pode ser expressa por um processo geneérico de
falha (Lafraia, 2001).

A metodologia da mecanica da fratura vem se desenvolvendo desde a ocorréncia de

fraturas nos navios Liberty, na década de 40. Nos EUA, o primeiro documento na forma

de codigo foi o ASME Secéao Xl. Na Inglaterra, o primeiro documento formal foi o CEGB

R6, seguido da norma BS PD6493. Todos esses documentos limitam-se a apresentar a

metodologia da mecanica da fratura.

Mais recentemente o API lancou o documento APl 579, na forma de norma,

abrangendo meétodos deterministicos para a avaliagdo de uma gama extensa de

descontinuidades. A estimativa da integridade mecanica do equipamento € definida

aplicando-se 0 método para o respectivo tipo de descontinuidade em funcdo de trés

fatores (Anderson, 1995; da Rosa, 2003; Ruggieri, 2000):

= descontinuidades: integridade fisica ou auséncia de defeitos, portanto esta ligado a
qualidade na fabricacdo, montagem e manutencao;

» tensdo aplicada: resisténcia a solicitacdo mecanica (aplicagdo de uma forca),
quimica (acdo do meio) e fisica;

= material: condicdo e comportamento metallrgico as acdes externas.

4.4 .4 - Confiabilidade estrutural

Na confiabilidade classica, o tempo para a falha é determinado através dos dados de
falha passados do componente, tratados por alguma distribuicdo de probabilidade
(Lafraia, 2001). E economicamente impraticavel realizar um ndmero relevante de
ensaios de falha em equipamentos estaticos de forma a viabilizar o uso das técnicas de
confiabilidade, portanto, a confiabilidade classica tem limitacbes de aplicacdo a

equipamentos estaticos (Lafraia, 2001).
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Um outro aspecto é o fato de que as variaveis que governam os fenbmenos de danos
nem sempre sdo precisamente determinveis. Lanca-se entdo mao de varios métodos
estatisticos para acomodar as incertezas: método da regressao linear, métodos de

simulacdo (Monte Carlo e Markov), etc. (Lafraia, 2001).

Para estimar a probabilidade de falha de natureza técnica dos equipamentos estaticos,

utiliza-se o método da “Confiabilidade Estrutural”, definida em funcéo de trés fatores e

suas incertezas (Anderson, 1995; da Rosa, 2003; Ruggieri, 2000):

= descontinuidades: integridade fisica ou auséncia de defeitos, portanto esta ligado a
qualidade na fabricagcdo, montagem e manutengao;

» tensdo aplicada: resisténcia a solicitacdo mecanica (aplicagdo de uma forca),
quimica (ac&o do meio) e fisica;

= material: condicdo e comportamento metallrgico as acdes externas.

7

O estudo de confiabilidade estrutural é quantitativo, sendo realizado para cada
equipamento especifico, por meio de analise probabilistica de danos no equipamento
(da Rosa, 2003; Lafraia, 2001; Viswanathan, 1989), porém limita-se a tratar os aspectos
técnicos e muitas vezes requer uma quantidade de ensaios ndo disponiveis para
elaborar as andlises (Anderson, 1995; Ruggieri, 2000). Ndo é objeto de estudo desta
dissertagao.

4.5 - Fatores humanos

4.5.1 - Consideracdes preliminares

Para o cientista francés René Amalberti (1998a), o assunto “fator humano” trata das
atividades humanas no trabalho, procurando compreender, controlar e, se possivel,
reduzir a variabilidade do ser humano, para que este componente do sistema possa ser
tratado como um dominio nao-aleatdério, compativel com as teorias técnicas e

organizacionais do mundo industrial.

A moderna teoria dos fatores humanos baseia-se no resultado de andlise de tarefas e
modelagem cognitiva, cujo foco foi definido pelas escolas européias e americanas nos
anos 80. Mas a mudanca de orientacdo da industria tem sido dificil, talvez pela énfase
mais qualitativa do que quantitativa, com uma carga forte de elementos da psicologia.
(Amalberti, 1998b).
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4.5.2 - Comportamento inseguro

Comportamentos sédo atos ou ac¢des dos individuos que podem ser observaveis por

outros (Kam, 2003). De 80 a 90% de todos os acidentes € o resultado de atos

(comportamentos) inseguros e ndo devido a condigdes ambientais, ou seja, acidentes

sdo causados — eles ndo acontecem por acaso. GAIN (2004) afirma que ha quatro tipos

de comportamento que podem resultar em atos inseguros:

= Erro Humano: o individuo deveria ter feito uma tarefa diferente da que foi feita, em
gue eles inadvertidamente causaram um resultado indesejavel. Reason (2003)
destaca a importancia do erro humano, afirmando que 90% dos atos inseguros se
revelam como erro humano.

= Conduta negligente: aquela que cai abaixo do padrédo normal aceita pela sociedade.
Falha por acdo ou omissdo do que poderia ter sido previsto em causar danos a
propriedade ou pessoas. A pessoa falha em reconhecer um risco que poderia ter sido
reconhecido. Uma pessoa prudente teria previsto e evitado a a¢ao insegura.

= Conduta imprudente: € mais culpavel que a negligéncia. A pessoa age sob um risco
Obvio e consciente, de forma deliberada e injustificavel.

» Violagbes intencionais: a pessoa sabe ou prevé o resultado da acdo, mas vai em frente

e executa a tarefa de qualquer maneira.

4.5.3 - Erro humano

a) Definicao

Erro humano é usualmente definido como qualquer desvio da performance de uma
sequéncia de acbes especificadas ou prescritas (Leveson, 2004). Erro humano é o
desvio de uma pratica desejavel ou aceitavel de um individuo, em que o efeito pode ser

um resultado inaceitavel ou indesejavel (Contra Costa, 1999).

O conceito de erro humano € muito elusivo, dificil de definir, pois as causas acidentais
de erro humano parecem ser subjetivas e guiadas pela vontade do analista, ja que nao
ha um marco objetivo para encerrar a busca na trilha da causa raiz, sendo que a

pesquisa para quando um evento encontrado se associa a uma cura conhecida pelo
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analista (Rasmussen, 1999). Seguindo um acidente, é facil encontrar alguém gue tenha
violado uma regra formal e especificada por uma pratica estabelecida, logo, nao é dificil
confirmar o erro humano como causa de 70 — 80% dos acidentes (Leveson, 2004). Isso
torna comum atribuir erro apés a ocorréncia do fato como um processo de julgamento

social e ndo de conclusédo cientifica (Cook & Woods, 1994).

b) Nova visdo sobre o erro humano

A falha do reator na usina nuclear americana Three Mile Island em 1979 foi o ponto de
partida para muitas pesquisas sobre o erro humano, desenvolvendo-se novos meios de
enxergar como os sistemas falham e como as pessoas em suas varias funcoes
contribuem tanto para o0 sucesso quanto para a falha (Woods & Cook, 2003). As
pesquisas, coletivamente conhecidas como “Nova Visao”, foram movidas por
pesquisadores de diferentes disciplinas, tais como ciéncia cognitiva, teoria
organizacional e engenharia cognitiva, mas principalmente focado em estudos
empiricos de pessoas no trabalho, cujos resultados desses esforcos desafiam
suposi¢oes populares sobre a relagao entre o erro e a falha (Woods & Cook, 2003). O
guadro 4.3 resume as diferentes visoes.

Quadro 4.3: Visdes do erro humano (Dekker, 2002)

VISAO TRADICIONAL NOVA VISAO
= Causa da falha = Sintoma de falha (do sistema): “errar € humano”
= Achar um culpado: puni¢cdo = Aprender com a falha: incentivar fluxo informacéo
= O sistema €é seguro: a ndo-confiabilidade é das pessoas | = O sistema ndo é seguro: pessoas devem criar seguranga
= Proteger-se dos humanos: sele¢ao, procedimentos, = O erro conecta-se as ferramentas, tarefas e ambiente
automacao, treinamento e disciplina operacional: a organizacéo comete erros

AcOes erroneas humanas nao sao tipos de causa de falha, mas sim sintomas de
problemas no sistema, exprimidos pelas condi¢coes de trabalho e pelas demandas das
organizacdes e usuarios finais (Hollnagel, 2002b; Cook & Woods, 1994), passando a ter
o carater de consequéncia de vulnerabilidades organizacionais. Sendo um sintoma, o
“erro humano” deve entdo servir como 0 ponto de partida para investigar como o
sistema falha e ndo o ponto de chegada, fazendo gerar recomendagdes como introduzir
praticas-padréo e regras de trabalho, substituir o homem por automacao, etc., pois
acOes desta natureza, sem a definicdo da causa fundamental, em geral ndo sao

efetivas em aumentar a confiabilidade dos sistemas complexos (Cook & Woods, 1998).

57




Para Reason (2003), 90% dos erros ndo ocorrem porque o0s individuos séao
incompetentes ou sem cuidado, ou seja, apenas 10% sao por estes motivos, portanto

engquadradas na visdo antiga, passiveis de culpabilidade.

c) Importancia do erro humano

Os acidentes mais significativos dos sistemas industriais complexos nos ultimos 50
anos, tais como a exploséao na central nuclear de Chernobyl (1986) e a multiplicidade
de problemas na estacao espacial russa MIR (1998), ttm como parte das causas falhas
da acdo e julgamento humano e num crescente nimero de acidentes, em que a
principal causa tem sido atribuida especificamente a erro humano (Hollnagel, 2002b).
Nos anos 60, o numero girava em torno de 30%, mas cresceu durante as décadas
seguintes, estando hoje entre 70 e 90% do total dos acidentes ocorridos, conforme
mostrado na figura 4.10, cujas razdes sao diversas (Hollnagel, 2002b):

= Os sistemas tecnoldgicos tornaram-se mais complexos, dificultando o seu controle;

» Métodos e modelos melhores de analise de erro humano facilitaram sua identificacao;

= Qs sistemas tecnolégicos se tornaram mais confidveis, aumentando o numero

relativo de outras causas;
= Algumas vezes é mais barato e conveniente colocar a culpa em um humano do que

na organizacao ou reprojetar um sistema inteiro.

Falhas induzidas pelo humano respondem por 50% das paradas de sistemas (Brown,
1999).
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Fig. 4.10: Crescimento da responsabilidade humana nos acidentes (Zeiger, 2005)
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d) Fundamentos da performance humana

O desempenho humano é formado por fatores sistematicos e o0s estudos cientificos
guerem entender como esses fatores formam a cognic¢do, colaboragéo e o comportamento
das pessoas no dominio do trabalho (Woods & Cook, 2002). Com boa margem de
precisdo, € possivel saber como alguns fatores induzem certas espécies de acbes
errbneas, auxiliando na sua predicédo: esta € a parte sistematica, portanto gerenciavel. A
dificuldade, entretanto, esta em prever o niumero dessas ac¢des errbneas e o instante de
sua ocorréncia: esta € a parte aleat6ria, ligada aos aspectos da falibilidade humana, bem

mais dificil de gerenciar e que nédo sera tratada nesta dissertacao.

Nas frentes de trabalho, as pessoas perseguem objetivos, ajustam os procedimentos as
situagbes, resolvem conflitos, antecipam-se aos perigos, acomodam variacoes e
mudancas, deparam-se com surpresas, contornam problemas, ajustam os planos de
trabalho a realidade, detectam e recuperam-se de falhas de comunicacdo e mau
funcionamento, blogueando a trajetéria de falhas potenciais, ou seja, contribuem para a
confiabilidade quando realizam suas fungdes com sucesso. O desafio entdo esta em como
0S Mesmos processos tornam-se sucesso algumas vezes e fracasso em outras. (Woods &

Cook, 2002). A seguir sdo apresentadas as caracteristicas do erro humano.

d.1) Processamento das informacdes

Como pode ser visto de forma esquematica na figura 4.11, o processamento das
informacdes no cérebro se da da seguinte forma: as informacdes entram pelas funcdes de
entrada através dos sentidos humanos e passam por um filtro, que as projeta no espaco
consciente de trabalho das informacdes (Reason, 2003). Neste espaco, o cérebro realiza
todo o processamento, buscando inclusive as informagdes que estdo armazenadas numa
biblioteca de informacbes, a memoria de longo prazo (Reason, 2003). Concluido o
processo, 0 cérebro manda a informacao processada para o espaco de saida de fungoes,
que comandard as acbes sobre os 6rgdos de resposta, como pés, maos, fala, etc.
(Reason, 2003).

59



Sentidos Filtro (atencao) Ma&os, pés, etc.

Espaco de
trabalho
consciente

—>
Funcgbes ‘ 1 Funcdes

de de
Saida *

—» Entrada

A 4

v

Memoéria de Longo
Prazo
(base de
conhecimento)

A 4

v

A 4

Retorno de Informagdes l

Fig. 4.11: Esquema do Funcionamento Mental (Reason, 2003)

d.2) Susceptibilidade ao erro humano

A atencdo humana apresenta as seguintes caracteristicas (Reason, 2003):

»= A atencdo € uma commodity limitada, sendo portanto seletiva e disputada;

= Fatores fora do contexto podem captura-la;

» O foco da atencéo é dificil de ser mantido por mais que alguns segundos;

» A habilidade para concentrar depende do interesse pelo objeto da atencao;

» Quanto mais habilidade ou mais habitual nossas acfes, menos atencdo sera
demandada,;

= O desempenho correto da atencdo sé exige um balanceamento correto da atencgéo.

Estas caracteristicas podem ser sumarizadas por analogia a um modelo de feixe de luz de
uma lanterna, em que o feixe representa a atengéo, como bem sinaliza Reason (2003). Os
objetos potenciais de atencédo do espaco de tarefa podem ser focados pela luz. A lanterna
s6 consegue iluminar uma area pequena do espaco de tarefas, portanto, o foco do feixe
representa parte da tarefa que tem o foco corrente da atencdo. Mas a lanterna pode dirigir
seu feixe de luz para diferentes areas do especo de tarefas. Um numero de fatores
competidores, entretanto, disputam os movimentos da lanterna. O mais importante, porém,
€ a intencdo do individuo, mas esta atengcédo ndo pode ser sustentada por pouco mais que
alguns segundos antes de ser capturada ou redirecionada para outro foco. Se assim ndo
fosse, teriamos uma visdo focada e limitada do mundo. Muitas coisas podem chamar a
nossa atencao - as preocupacodes internas e as distracoes externas — e conduzir a perda

de concentracdo num ponto critico da tarefa e entdo produzir um erro. A figura 4.12 mostra
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a importancia da atengdo no momento em que caminhos diferentes podem ser tomados,

com uma tendéncia de seguir o caminho dos habitos mais fortes (Reason, 2003).

Nivel de energia
flutuante

Preocupacdes Distracdes
internas ¢ ” externas

Espaco
da tarefa

Foco corrente
da atengédo

Passos da tarefa

Objetivo desejado Caminho incorreto
(armadilha do héabito)

Fig. 4.12: Modelo da atencdo humana (Reason, 2003)

d.3) Niveis de desempenho

Nosso comportamento € uma funcdo complexa de dois fatores: o que se passa entre
Nossos ouvidos e 0 que acontece em torno de nos. Muito da psicologia cognitiva esta
relacionada em tentar entender como estas duas influéncias priméarias se interagem
para formar as acdes. Os seres humanos guiam suas ag¢des por uma variedade de

modos de controle, do consciente ao automatico. As situacdes que vivenciamos variam

de um extremo, as rotineiras ou ndo-problematicas, a outro, as inteiramente novas, que

se apresentam como problemas dificeis e freqientemente potencialmente perigosos.

Modos de Controle

Situacgbes

Consciente Misto Automatico

Baseado na

Rotina habilidade

A

Treinado
para
Problemas

v

Novos
Problemas

Baseado em
reagras

Baseado no
conhecimento

Fig. 4.13: Niveis de controle de desempenho humano (Reason, 2003)
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Combinando os modos de controle com as situagdes, define-se o “espaco da atividade”
humana, que determina os trés niveis da performance humana, conforme esbocado na
figura 4.13 (Reason, 2003).

d.4) Fatores de desvio de performance

Segundo Reason (2003), pesquisas na area da aviacao civil revelaram que ha mais de 300
fatores locais com potencial de influéncia no desempenho humano, porém, os principais
séo (Reason, 2003; Sian & Watson, 2005):

» fadiga, que tem influéncia direta do estresse, sono, drogas, trabalho de turno,
dessincronizag&o ou ritmo circadiano, tempo de ocupacéo, carga de trabalho, demanda
de processamento de informacdes, fatores fisicos de cunho ergonémico, idade,
desnutricdo, saude em geral, fatores situacionais do ambiente de trabalho, hébitos
alimentares e muitos outros fatores.

= Deficiéncias de equipamentos e ferramentas de trabalho;

» Press6es de tempo no trabalho;

» Treinamento inadequado;

= Supervisdo inadequada e deficiente;

» Coordenacéo inadequada;

» Problemas com procedimentos.

A concluséo da ciéncia é que o erro humano é visto ainda hoje como sistematicamente
conectado as caracteristicas das tarefas e ferramentas das pessoas. Esses sdo aspectos
positivos, pois tornam possivel o0 gerenciamento. Mais recentemente reconheceu-se
também a sua conexdo ao ambiente organizacional e operacional. Desta forma, os erros

resultam de limitagcdes fisiologicas e psicologicas dos humanos. (Dekker, 2002)

d.5) Mudangas para evitar o erro humano

Mudanca de comportamento freqlentemente conduz a uma mudanga automatica de
atitude, isto porque as pessoas ndo gostam que seus comportamentos e atitudes entrem
em conflito. Este fenbmeno é denominado “dissonéncia cognitiva”. Tendemos a buscar
uma coeréncia racional em tudo o que fazemos. Havendo incoeréncia entre Nossos

comportamentos e nossas atitudes, tensdes internas sdo geradas. E um processo
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intrinseco. Se ndo houver coeréncia, ndo havera paz em nossa consciéncia e buscaremos
um estado de equilibrio que podera passar pelo auto-engano ou pela dissonancia

cognitiva.

Atitude € a percepcéo que se tem em relacdo a objetos pessoas ou eventos; € um fator

psicoldgico, interno das pessoas.

Comportamento, por outro lado, é ato do individuo que pode ser observado por outras

pessoas, portanto, € uma manifestacéo externada. Relaciona-se a intencdo de comportar-

se de determinada maneira com relacéo a alguém, alguma coisa ou evento (Marot, 2003).

Mas h& problemas em relacéo a atitude (P&I, 2005; Cooper, 2000):

* Mudar atitude néo é facil.

= Métodos como disciplina e punicdo de atos inseguros nao sao efetivos para mudar a
atitude.

= Fatores situacionais exercem forte influéncia sobre o comportamento (atos: o que se
externa). Isto quer dizer que, mesmo se conseguirmos mudar as atitudes, o
comportamento pode ndo mudar, devido as pressdes situacionais, ou seja, ha uma
ligacdo ténue entre o comportamento e a atitude, quebravel facilmente por pressdes
situacionais.

» Freglentemente ndo notamos as mensagens. Se as notamos, nem sempre as
entendemos.

» Medir atitudes n&o é facil: o que ndo é medido nao é gerenciado.

Desta forma, deve-se focar diretamente na mudanca de comportamento e ndao passar por

mudancga de atitudes. Portanto, os comportamentos das pessoas que provocam atos

inseguros precisam ser identificados e mudados. Mas tais comportamentos sao sintomas

e ndo a causa raiz dos problemas. A premissa basica € que 0 controle desses

comportamentos esta nas maos dos gerentes e trabalhadores. O poder dos gerentes esta

em fornecer treinamento e condi¢cdes adequadas para, entdo, exigir o0s comportamentos

mais apropriados. Aos trabalhadores cabe agir de forma profissional e segura.
e) Classificacao do erro humano
Os erros humanos (incluidos a violagéo) sao classificados conforme a figura 4.14 (P&l,

2005).

63



ERROS HUMANOS

| ACOES INTENCIONADAS | | ACOES NAO INTENCIONADAS |
| |

| T | " Tip08 BASICOS DE ERROS [ I

| VIOLACOES | || ERROsTECNICOS | | LAPSOSDEMEMORIA | | FALHAS DE ATENCAO |!
N | ]

| V|OLAQOES DE ROTINA | ERROS BASEADOS ERROS BASEADOS

| EM REGRAS NA HABILIDADE
| VIOLAGOES DE OTIMIZAGAO |

[

| VIOLAGOES SITUACIONAIS | ERROS BASEADOS
T NO COMHECIMENTO

| VIOLACOES EXCEPCIONAIS |

|
| ATOS DE SABOTAGEM |

Fig. 4.14: Classificacao do erro humano

O quadro 4.4 faz a definicdo de cada classe de erro humano (P&l, 2005).

f) Caracteristicas do erro humano

Pesquisas mostram que 0s erros humanos ndo sdo eventos aleatorios, que ocorrem
por acaso, ao sabor da sorte, pois a grande maioria dos erros (deslizes, lapsos e erros
técnicos) cai em modelos recorrentes e sistematicos, cuja evidéncia é que diferentes
pessoas em diferentes organizacfes cometem 0s mesmos erros e nao certas situacoes
ou pressdes no trabalho que conduzem as pessoas a cometer oS mesmos erros
(Reason, 2003). Existem de alguma maneira armadilhas para cometer erros, indicando
que se esta tratando principalmente com tarefas que provocam erros e situacoes
indutoras de erros e ndo pessoas propensas a cometer erros (Reason, 2003). O autor
ainda afirma que o fato de os erros terem caracteristica sistematica (e ndo aleatoria) é
um sinal positivo para a sua eliminacao, pois:
= Mostram que os erros podem ser gerenciados, da mesma forma que pode ser
qualquer risco de um negécio. Este € o melhor caminho para limitar e conter o erro

humano;
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= Como a maioria dos erros ocorre por tipos reconheciveis e recorrentes, recursos

limitados podem ser direcionados para obter o maximo efeito.

Desta forma, as contra-medidas para gerenciamento do erro humano devem ser

direcionadas em diferentes niveis no sistema para os seguintes elementos: individual,

equipe, tarefas, locais de trabalho e o sistema (organizagdo) como um todo (Reason,

2003).

Quadro 4.4: Descri¢cao do erro humano (P&l, 2005)

ERROS

= Depende de fatores : sua probabilidade é
reduzida melhorando-se a informacgéo

= S&0 sempre nao-intencionais

= Podem ser re-explicados por referéncias a individuos

= Erros ocorrem em qualquer situagéo

ERRO BASEADO | As tarefas sdo altamente praticas e
NA HABILIDADE | rotineiras, realizadas de forma
automatica, exceto para exames
ocasionais no curso da realizagao.
Denota grande preparo da pessoa.

LAPSO DE Omisséo ou repeticdo de uma agéo intencionada

MEMORIA ou planejada. Pode ser devido a mudancga na
natureza da tarefa ou no ambiente da tarefa.

PERDA DE Desvio néo intencional de um plano correto de

ATENCAO acdo. Pode ser devido a distrag&o da tarefa ou
preocupacao com outras coisas.

ENGANO ERROS BASEADOS EM REGRAS | A¢do intencional ou inapropriada a Solugéo pré-pronta para
] circunstancias. Regras corretas um determinado
(mistake) aplicadas circunstancias inapropriadas. | problema: encontrada
Aplicagdo de regras incorretas esta situagdo, entdo
realize estas acoes.
ERRO BASEADO NO Julgamento erréneo em situ_ac;ées nao Casos em que a s_,olugé}o
CONHECIMENTO _cobe_rtgs por regra. Co_rlheqmento conhemdq ndo existe. E
insuficiente ou inexperiéncia — lento e exige esforco.
imaturidade. PressBes emocionais ou de | Pode ser perigosa em
tempo. situacdes emergenciais.

VIOLACOES

Depende principalmente de fatores motivacionais

S6 podem ser entendidos num contexto social

Podem ser reduzidos, mudando-se a cultura ou atitudes

= As violagGes levam os praticantes para as areas de maior risco

VIOLACOES DE ROTINA

Desvio habitual de uma pratica requerida. Quase invisivel até ocorrer um acidente.
Tendéncia da natureza humana de tomar o caminho do menor esforgo: “N6s sempre
fizemos assim”.

VIOLACOES DE OTIMIZACAO

Frequentemente envolve o desejo entusiasmado ou satisfacdo de instintos agressivos.
Algumas vezes é cometido para aliviar aborrecimentos, muito comum em homens
jovens. “Eu conheco um caminho melhor de fazer isto”.

VIOLAGOES SITUACIONAIS

Solugédo aparente para problemas padréo que ndo estao especificamente cobertos nos
procedimentos. “Nés ndo podemos fazer isto por qualquer outra maneira”.

VIOLAGOES EXCEPCIONAIS

Violagao de prética regulamentada em situa¢des ndo previstas ou ndo definidas.
Geralmente é ditada pelas condigdes locais. “Agora isto € para o que nés fomos treinados”.

ATOS DE SABOTAGEM

Violacao deliberada por razdes maliciosas. E quase impossivel reagir pro-ativamente.

g) Agentes do erro humano

Reason define duas figuras distintas para o termo “humano” referido na expressao “erro
humano” (Cook & Woods, 1994):
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= “Sharp end” do sistema: aquele profissional individual ou equipe de profissionais que
trabalha na linha de execucao do sistema, interagindo diretamente com perigo. Sao
pilotos, controladores de vbo, enfermeiros, cirurgides, operadores de sistema,
soldadores, caldeireiros, etc.

= “Blunt _end” do sistema: aquele profissional que controla 0s recursos e restricbes
deparadas pelos profissionais na linha de execucéo, portanto, afeta a seguranca e a
confiabilidade por meio do efeito de suas acdes sobre 0s recursos e restricdes da frente
de trabalho. Em geral, estdo distantes no tempo e no espaco da linha de execucao.
Sao os gerentes, projetistas, fornecedores de tecnologia, regulamentadores, etc. Sao,
portanto, suas agfes que criam as condi¢cdes no sistema necessarias ao cometimento

de 85% dos erros humanos nas frentes de execucao (Reason, 2003).

4.5.4 - Modelo reciproco de formacao das agbes humanas

Ja foi enfatizado no texto desta dissertacdo que de 80 a 100% dos acidentes sao

devidos a comportamento inseguro (Brown, 1999; Krause, 1990; Leveson, 2004),

justificando a necessidade de melhoria da acédo das pessoas perante a seguranga, de

forma a ter controle sobre o comportamento das pessoas. Para tanto, o modelo

reciproco de comportamento proposto por Cooper (2000) € escolhido. Tal modelo é

derivado da Teoria Cognitiva Social (Bandura, 1986), com a pretensdo de ter aplicagao

universal, cujo objetivo € fornecer uma base teorica e préatica para medir e analisar a

cultura de seguranca. Segundo Cooper (2000), a formacdo das acdes humanas

depende de fatores (facetas ou dimensoes):

» Psicologico, interno, subjetivo ou pessoal: valores, crencas, atitudes, percepcoes,
suposicoes, filosofias, motivacao interna das pessoas. Representa “quem e o que
somos”, 0 que nos achamos importante.

= Comportamentos relacionados a seguranca continuada observavel ou fatores de
trabalho (job factor): competéncias, modelos de comportamento, normas, rituais,
simbolos. Sdo fatores observaveis, portanto externos.

= Situacionais objetivas ou restricdes situacionais (organizacional): sistemas

organizacional, sub-sistemas, faltas do sistema.

Entdo, cultura organizacional € o produto das interacbes multiplas entre pessoas

(psicolégico), condi¢des de trabalho e a situagdo da organizacao.
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Os modelos causais de acidentes reconhecem a presenca de uma relagéo reciproca e
interativa entre estes trés fatores na formacéo dos atos (Cooper, 2000).

4.5.5 - Atitude e comportamento

Pesquisas com as vitimas de acidentes revelam que 2/3 desses eventos poderiam ter sido
evitados (P&I, 2005). Isto quer dizer que € necessario eliminar os atos (comportamentos)
inseguros para evitar acidentes. Como a dissonancia cognitiva prevé que o comportamento
e as atitudes devem estar em harmonia, espera-se mudar a atitude por meio da mudanga

do comportamento.

Atitude é a percepcdo que se tem em relacdo a objetos, pessoas ou eventos. E um fator
psicologico, interno das pessoas, ndo-exdgeno. Atitudes, como os valores, sdo adquiridas
a partir de algumas predisposigbes genéticas (inteligéncia) e muita carga fenotipica,
oriunda do meio (conhecimento) em que vivemos. Moldamos nossas atitudes a partir
daqueles com quem convivemos, admiramos, respeitamos e até tememos. Assim,
reproduzimos muitas atitudes de nossos pais, amigos, pessoas de nosso circulo de
relacionamento. E as atitudes séo bastante volateis, motivo pelo qual a midia costuma

influenciar, ainda que subliminarmente, as pessoas no que tange a habitos de consumo.

Comportamento, por outro lado, é ato do individuo que pode ser observado por outras

pessoas, portanto, € uma manifestagdo externada.

H& uma clara interligacdo entre os trés fatores, que pode ser representada nas figuras
4.15.

PESSOA Fatores
Clima de Seguranca psicologicos
Auditoria Perceptual internos
Fatores
observaveis
externos
ORGANIZAC}AO COMPORTAMENTO
Sistema Gerenciamento Seguranga «— Comportamento em Seguranga
Auditoria Objetiva Observagdo Comportamental

Fig. 4.15: Modelo reciproco da cultura de seguranca (Cooper, 2000)
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4.5.6 - Clima e cultura de seguranca (Cooper, 2000; Flannery, 2001; Yule, 2003)

Cultura: abrange, além das percepcdes dos empregados, 0s comportamentos e 0s
sistemas de gerenciamento da organizacdo. Desta forma, clima de seguranca é um
elemento da cultura de seguranca. Cultura é o entendimento dos valores fundamentais
das pessoas com relacdo ao risco e a seguranc¢a. Determina quem nds somos e porque
nos comportamos de certa maneira. A ocorréncia de grandes acidentes no final dos
anos 70 e inicio dos anos 80 na industria de processo mostrou a ineficacia dos atributos
e metodologias de gestdo disponiveis para evitar falhas e acidentes, suscitando o
interesse de cientistas sociais da area de seguranca principalmente dos EUA,
Inglaterra, Franca, Suécia e Holanda, que iniciaram estudos sobre o erro humano, cujo
objetivo especifico era o de evitar acidentes, baseando-se em modelos de acidente
vinculados a falha. Toda a base de conhecimento formada ao longo desses anos
culminou numa estrutura para evitar acidentes de qualquer magnitude, que se aplica
também a evitar falhas em funcdo do modelo vinculado adotado. A essa base de
conhecimento denomina-se cultura de seguranca, que se preocupa com os fatores
humano e organizacional, envolvendo um modelo que interage os dominios psicolégico,
fatores relacionados as condi¢Ges de trabalho e situacdo organizacional para formar o
comportamento humano e, em consequéncia, mostrar a verdadeira origem do erro

humano.

Clima: é o reflexo das atitudes de seguranca num dado instante. Clima abrange as
percepcdes dos empregados sobre o gerenciamento da seguranca da organizagio. E a
parte tangivel e observavel da cultura. E menos abstrato que a cultura, sendo mais facil
ser medida. Reflete o que nés somos e o que nds fazemos. Reflete os valores do
gerenciamento, comunicacdo de seguranca, praticas de seguranca, treinamento em
seguranca e os equipamentos de seguranca. Para Yule (2003), medir o clima levanta

elementos da cultura numa certa extensao.

4.6 - Regulamentacgdo para os equipamentos estéaticos

O quadro 4.5 mostra a abrangéncia de atuacdo das regulamentacfes externas a
organizacdo disponiveis para que, direta ou indiretamente, afetem a ocorréncia de

falhas e/ou acidentes em equipamentos estaticos.
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Quadro 4.5: Regulamentacao dos equipamentos estéaticos

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANCA
DA
FALHA FALHAS ATIVAS CONDICOES LATENTES

= |SO-9000
=Normas de técnicas de inspecdo e " ISO-QOOO, . 5

TECNICA integridade = Normas técnicas de manutencao
= Reguladoras (ANP) = Normas técnicas de fabricacdo e montagem
» Regulamentadora (NR-13) = Codigos de projeto e de manutencéo

HUMANA OSHA, APl e BBS (*)

ORGANIZACIONAL Qualidade (**)

(*) O atendimento é voltado para pessoas, sendo bastante limitado nos aspectos humanos.

(**) Os programas de qualidade “Q” sdo limitados em relagédo aos aspectos humanos.

O que diferencia a area das FANT das CLNT €& que para as primeiras existe uma
legislacdo bem estabelecida e efetivamente bem aplicada, e isto forca uma
estruturacdo adequada nas organizacdes das atividades de inspecéo de equipamentos,
cujo reflexo esta no niamero bem reduzido dessas falhas. Por outro lado, para a CLNT,
h& todo um conjunto de regras, também bem estabelecido, porém, sem uma legislacdo
efetiva que obrigue aplica-la, provocando um relaxamento no seu cumprimento,
tornando-se assim uma das alternativas gerenciais imediatistas de mais facil alcance
para reduzir os custos de manutencao no curto prazo. Para os aspectos humanos, ha
alguns regulamentos, ainda incipientes na abrangéncia, baseados no comportamento
das pessoas, que sao razoavelmente cumpridas, mas com resultados pouco
animadores, mesmo com o0s altos recursos disponibilizados. Percebe-se que as
organizacdes tém boa vontade em querer resolver os problemas, mas ha uma falta de
norte e uma crenca exacerbada em ferramentas baseadas no comportamento das
pessoas. Para os aspectos organizacionais, ndo ha regulamentacdo especifica. A
diferenca entre a qualidade “Q” e a cultura de seguranca é que esta Ultima vem sendo
orientada especificamente para evitar falhas humanas e organizacionais na industria
que lida com o perigo, como refinarias de petréleo, enquanto a qualidade ndo tem esse
objetivo especifico.

7

Desta forma, comparando-se o quadro 4.5 com o0s percentuais do quadro 4.1, &
possivel perceber que, para 0s equipamentos estaticos de refinarias de petréleo, ndo
se pode evitar a maior parte dos eventos indesejaveis por meio dos instrumentos

reguladores existentes e normalmente aplicados durante o seu ciclo de vida. Isto
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certamente esta ligado ao fato de que historicamente a atencéo esteve voltada quase

exclusivamente para resolver problemas de natureza técnica.

4.7 - Comentarios

Em relacdo as falhas técnicas, observa-se a necessidade de abordar os atributos da
qualidade do produto e integridade dos equipamentos para estabelecer uma solucéo

que serd introduzida na metodologia.

A gqualidade apresenta dupla face: técnica, representada pela qualidade do produto, e a
organizacional, representada pela qualidade “Q”. Em funcdo das deficiéncias
percebidas com a aplicacdo de programas de qualidade “Q”, principalmente no que diz
respeito aos aspectos humanos, apenas alguns conceitos e praticas desta perspectiva
da qualidade serdo adotados na composicdo da metodologia de gestdo de falhas e

acidentes proposta nesta dissertacao.

A integridade fisica € o atributo base para o controle das condi¢cdes inseguras dos
equipamentos estéticos, de forma a evitar falhas ativas de natureza técnica (FANT)
nesses equipamentos. Sera recomendado e adotado para compor a metodologia o

meétodo de inspecao baseado no risco proposto pelo API, no documento API-581.

Até bem pouco tempo as falhas organizacionais, consequentemente as condicOes
latentes, ndo eram reconhecidas, sendo enquadradas como erro humano. Hoje se sabe
que o erro humano é sintoma de problemas na organizacédo, pois € responsavel apenas
por uma parcela do total de falhas. Mas para separar as falhas humanas das

organizacionais € necessario fazer um estudo sobre os fatores humanos.

Vérias definicbes serdo oportunamente ajustadas para possibilitar a interagcdo entre

teorias de autores diversos. Um exemplo é a definicdo de condicéo latente.

E importante ter em mente que o erro humano tem duas componentes:

= Aleatoria, dificil de ser tratado, como a atencéo, aspecto importante da falibilidade
humana;

» Sistematica, de mais facil gerenciamento, em que esta ligada as condi¢des sob as
guais o homem trabalha, podendo ser tratadas na metodologia adotada por esta

dissertacao.
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Medidas dirigidas a pessoas e equipes, ou seja, para alteracdes dos fatores
psicologicos sdo de eficacia limitada, a menos que elas sejam acompanhadas por
intervencdes no gerenciamento do erro direcionadas aos locais de trabalho, tarefas e

sistema como um todo.

Conhecer as caracteristicas das tarefas a desempenhar € conhecer os tipos possiveis
de erro, consequentemente os tratamentos possiveis, sendo uma questdo crucial na

preparacao adequada da condicdo humana para a realizacéo das tarefas.

Pode-se concluir que o comportamento depende das acdes gerenciais e da interacéo
entre as percepgdes e crengas, condi¢cdes do local de trabalho e do meio. Como esta &
uma visdo bastante ampla do entendimento da formag&o das acbes humanas e
organizacionais, sera adotado o modelo reciproco para compor a metodologia a ser
proposta nesta dissertacdo. Portanto, a teoria da cultura de seguranca para a gestao de
falhas e acidentes substitui com vantagens as teorias baseadas na qualidade “Q”, como
o TPM, pois a teoria que trata a cultura de segurancga obrigatoriamente passa pela
compreensao da atitude e do comportamento humano. Os programas mais efetivos de
melhoria da seguranca envolvem mudancas de comportamento. As pessoas da linha
de execucédo precisam perceber, por exemplo, que a geréncia de topo esta envolvida e
realmente interessada em melhorar a seguranca. Estabelecer um programa de
melhorias apenas por meio de mudancas das condicfes de trabalho sem melhorar a
condicdo das pessoas, como prega alguns importantes cientistas, ndo parece logico,
pois sem uma boa e ampla percepcao dos aspectos da seguranca ndo seria possivel
agir de forma plenamente consciente. Por outro lado, sem uma percepc¢éo positiva da
seguranca ndo seria possivel tomar acdes seguras. O fato de o clima (percepcéo das
pessoas) de seguranca pesar mais do que os demais fatores na formacao da cultura de
seguranca da organizacdo, também reforca a tese de que o0s aspectos humanos
precisam ser trabalhados. A assertiva desses cientistas inclusive fere a teoria do
modelo reciproco adotado aqui, em que, sob influéncia do contexto, os fatores
psicoldgico, condi¢cbes de trabalho e situacédo organizacional se interagem para formar
as acdes humanas. Portanto, crescer em cultura de seguranca implica em evoluir
nestes trés dominios simultaneamente. Para tanto, esta dissertacdo se propbe a
identificar os pontos fracos e fortes das atividades relacionadas com a inspecgao e

manutencao a partir de uma investigacao sobre tais fatores na organizacao.
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Capitulo 5

METODOLOGIA PARA A GESTAO DE FALHA EM
EQUIPAMENTOS ESTATICOS

5.1 - Categorias de falhas e condi¢gdes

Até o inicio dos anos 80, as falhas eram tidas como essencialmente técnicas ou
causadas por erro humano. Os conceitos desenvolvidos e introduzidos pela ciéncia da
seguranca nos anos 80 e 90 contribuiram para melhorar o entendimento do processo
do erro humano sobre as falhas e acidentes, refletindo na reducdo de falhas e

acidentes dos equipamentos estaticos de refinarias de petroleo.

Os vinculos estabelecidos entre falhas e acidentes pelos modelos classicos de

acidentes conduziram a uma classificacdo dupla para os eventos indesejaveis: uma

ligada a natureza da falha e outra ligada a seguranca. Isto possibilita estabelecer um

elo entre as falhas e as atividades que as tratam. O quadro 5.1 uniformiza a

terminologia para um melhor entendimento do desenvolvimento do texto que segue:

= Cruzamento da falha ativa com falha técnica: ser4d denominada de falha ativa de
natureza técnica (FANT). FANT sé&o as falhas causadas pela acdo direta do meio,
degradando o equipamento, portanto, € a acéao fisica direta dos modos de falha
decorrentes do uso sobre o equipamento, conduzindo a uma condi¢cdo insegura
evoluida do processo de operacgdo e uso do equipamento.

= Cruzamento da condicdo latente com falha técnica, que denominaremos de
condicdo latente de natureza técnica (CLNT). CLNT s&o defeitos presentes no
equipamento, gerados pelos processos de fabricacdo, montagem ou manutencéao do
equipamento, que permanecem por certo periodo latentes ou adormecidas durante
0 uso, podendo conduzir a uma falha em decorréncia da interagao das solicitagcdes
de operacdo com esses defeitos, portanto, sdo condi¢cdes inseguras latentes no
equipamento.

= Cruzamento da falha ativa com falha humana: vamos denominar de falha ativa de
natureza humana (FANH). FANH: sédo falhas causadas por atos (comportamentos)
inseguros (erros humanos) pelos trabalhadores da linha de frente dos

equipamentos.
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= Cruzamento da condicdo latente com falha organizacional, que denominaremos de

condicdo latente de natureza organizacional (CLNO). CLNO: sao condicoes

presentes na estrutura da organizacdo, geradas por decisbes gerenciais, que

perturbam a formacao das acdes humanas, possibilitando a geracdo atos inseguros

gue podem conduzir a falhas e acidentes.

Quadro 5.1: Terminologia

adotada

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANGA
DA
FALHA FALHAS ATIVAS CONDIGOES LATENTES
z FALHA ATIVA DE NATUREZA TECNICA CONDIGOES LATENTES DE NATUREZA TECNICA
TECNICA FANT CLNT
FALHA ATIVA DE NATUREZA HUMANA
HUMANA | T o ANH | e

FANH

ORGANIZACIONAL

CONDICOES LATENTES DE NATUREZA
ORGANIZACIONAL

CLNO

5.2 - Causas préximas e fundamentais

O objetivo da estratificacdo de diversas definicbes de causa € uniformizar a

terminologia, estabelecer o elo de ligacdo entre a causa imediata e a causa

fundamental e possibilitar o tratamento simultaneo das causas de falha e condigbes

latentes. Cronologicamente as causas podem ser como representadas na figura 5.1:

Fig. 5.1: Cronologia da falha

Causas fundamentais (CF) sé@o os fatores responsaveis pelo desencadeamento do

processo de falha ou pela formacéo das condi¢bes latentes.

Causas proximas (CP) sdo aquelas que estdo o mais proximo possivel das causas

fundamentais. E a consequiéncia imediata da causa fundamental. O termo “causa
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imediata” (Cl) nao foi utilizado para este caso porque esta é tradicionalmente ligada ao

agente final da falha.

Causa imediata € aquela que primeiro se apresenta como causa por estar junto da

falha. Causa intermediaria (CT) é qualquer causa ocorrida entre a CP e a CI.

5.3 - Caracterizacao das falhas

5.3.1 - Falha humana

Conforme foi apresentado no quadro 4.1, cerca de 12% das falhas e acidentes tém o
erro humano (ato inseguro) das pessoas nas frentes trabalho como causa imediata e

fundamental.

A falha humana é um tipo de falha ativa e cuja causa fundamental é o erro humano
decorrente da condicdo humana cometido pelas pessoas responsaveis pela execucao
das frentes de trabalho, sem a interferéncia de atos externos na formacdo da acéo
humana. Portanto, a causa imediata coincide com a causa fundamental. Esta categoria
de erro humano decorre de:

* erro ndo-intencional:

- decorrente de limitacdo fisica e cognitiva, como fadiga, erro de avaliacdo por
desconhecimento ou uso de drogas, que sdo relativamente faceis de serem
identificados e controlados;

- relativo a condicéo inerente da falibilidade da natureza da constituicdo da mente
humana, tais como lapso de memoria e falta de atencao por perda de atencéo,
sendo dificil de ser alterada e controlada por ser aleatoéria, cujo tratamento nao
sera dado nesta dissertacao;

= erro intencional, que s&o as violagdes, tais como 0 n&o uso de procedimento.

A excecdo dos erros inerentes a falibilidade humana, os demais tipos de erro sio
sistematicos, sendo a imagem clara de sintomas de problemas com as pessoas que
executam as tarefas da linha de frente, mas que podem ser gerenciados, eliminados e
controlados.
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5.3.2 - Falha organizacional

As falhas organizacionais representam 68% de todas as falhas e acidentes, mostrando

a importancia do seu controle.

Falha organizacional é aquela que tem como causas fundamentais as condi¢des
latentes (de natureza organizacional) geradas pelas decisdes institucionais ou
gerenciais na organizacdo. Portanto, neste caso o ato gerencial, que na realidade é a
causa fundamental, ndo é considerado como tal, pois decisbes sdo tomadas a todo
instante nas diversas esferas e atividades da organizacdo, e muitas vezes ndo é
possivel prever o surgimento dessas condi¢des latentes, tornando-se impraticavel o
controle das decisdes. O objetivo, entdo, passa a ser a identificacdo da consequéncia
negativa mais imediata das decisfes, ou seja, 0 objetivo neste caso € a identificacédo
das condicOes latentes de natureza organizacional (CLNO). Desta forma, ndo sera
objetivo da metodologia proposta questionar a qualidade das decisdes dos gerentes ou
a capacitacdo deles. Assim, considera-se que a causa fundamental das falhas

organizacionais nao chega ao ato gerencial.

As consequéncias das decisdes institucionais e gerenciais refletem:

» paformagéo da acdo humana,

= sobre as barreiras do sistema.

Portanto, essas decisdes podem degradar a acdo humana e a integridade das barreiras
pelas CLNO, fazendo-se necessério estabelecer os critérios para identifica-las e

controla-las.

a ) Processo de degradacao das agcoes humanas pelo sistema

O modelo de formacdo de comportamento humano proposto nesta dissertacao
pressupde que a formacdo da acdo humana se da pela interacdo dos trés fatores que
constituem o sistema, denominados aqui de “dominios”:

= psicoldgico (crencas e percepgdes, condicdo das pessoas, ligado a pessoas: o que “é”);
= comportamental (demonstracao das ac¢oes, condi¢céo de trabalho: o que “faz”);

= situacional (estrutura da organizagao, condi¢do da organizacdo: o que “tem”).

A interacdo se da sob a influéncia do contexto onde a pessoa que gera o0 ato esta

inserida, como por exemplo, uma condicdo de emergéncia. A figura 5.2 ilustra o modelo

adotado, podendo-se visualizar que a intensidade da ligacao entre os trés dominios ndo
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€ uniformemente distribuida. O comportamento é fortemente influenciado pelos fatores
situacionais (organizacionais), mas a ligacdo no sentido da influéncia do psicologico
sobre o comportamento é ténue. Portanto, 0 comportamento exerce maior efeito sobre
0 aspecto psicoldgico, sendo capaz de exercer influéncia e mudar as percepcoes e
crencas mais facilmente do que uma atuacao direta sobre as atitudes. Isto quer dizer
que mudar atitude significa mudar a natureza do individuo, ou seja, o seu perfil de
propenséo a falibilidade, que nado faz parte do escopo desta dissertacdo. Desta forma,
alterar os aspectos sob as quais o trabalho é realizado e 0 comportamento sdo as
formas aqui aplicadas e também mais efetivas. Mudar as condi¢cdes humanas s6 é

efetivo para aquelas condi¢des que dependem da capacitacdo humana.

PSICOLOGICO

CONTEXTO

ORGANIZACIONAL — COMPORTAMENTAL

Fig. 5.2 — Modelo reciproco de formacao das a¢cdes humanas

Como foi visto, as decisdes gerenciais e institucionais a todo instante transladam pela
organizacdo e criam condicdes que interferem nas atividades do sistema. Algumas
dessas condicdes causam conseqiéncias negativas, degradando os dominios do
modelo reciproco que constituem o sistema: sdo as denominadas “condi¢es latentes”
de natureza organizacional. Portanto, condi¢cdes latentes organizacionais s&o as
conseqléncias negativas (lacunas) sobre os dominios do modelo reciproco, oriundas
das acbes gerenciais ou institucionais, afetando diretamente a formacdo das acdes
humanas, que suscetibilizam os agentes formadores das a¢des (sharp end) a constituir
atos errdbneos ou inseguros, constituindo em erro humano. Este erro, porém,
diferentemente do erro que causa falha humana, é causa apenas imediata, sendo a
causa fundamental as CLNO. Isto significa que, neste caso, o erro é indicativo de
sintoma de problema no sistema, enquanto o erro que constitui em falha humana é

sintoma de deficiéncia do condicionamento das pessoas da linha de execucéo.

A figura 5.3 mostra a acéo das decisGes gerenciais degradando os dominios do sistema

pela criacdo de condicOes latentes, que vulnerabilizam o processo e induzem as
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pessoas das frentes de trabalho a formar atos inseguros, erréneos ou imperfeitos, sob a

influéncia do contexto.

DECISOES GERENCIAIS

PSICOLOGICO
condi¢des latentes

/ CONTEXTO \
ORGANIZACIONAL ——- COMPORTAMENTAL
condigdes latentes condigdes latentes

INTENGAO DE AGIR

4 4 4

COMPORTAMENTO INSEGURO

Fig. 5.3 — Formacao dos atos inseguros nas frentes de trabalho

Tomemos o0s seguintes exemplos ilustrativos de geracdo de condicbes latentes que

interferem diretamente na degradacdo do comportamento humano:

DOMINIO DECISAO GERENCIAL CONDIQAO LATENTE

Psicolégico = Na&o treinar as pessoas da linha de frente = Falta de capacitagdo adequada do pessoal

Situacional = Desleixo com o processo de comunicagdo | = Processo de comunicagdo deficiente
Condig8es trabalho | = Decisao de ndo adquirir ferramentas = Ferramentas inadequadas para realizar tarefas

b) Deterioragao das barreiras do sistema

As barreiras do sistema podem ser fisicas, como alarmes e estrutura dos
equipamentos, e nao-fisicas, como procedimentos operacionais. Essas barreiras sao
degradadas por condicOes latentes que agem diretamente sobre as barreiras do
sistema. Um exemplo é a deciséo de protelar a manutencdo do sistema sem respaldo

técnico.

A degradacao das barreiras cria lacunas. Desta forma, o erro humano pode penetrar

por essas lacunas e transpassar as barreiras, conduzindo a falha. O mesmo processo
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ocorre em relacdo as barreiras para evitar acidentes (p.ex., sistemas de combate a
incéndio, procedimentos de seguranca) que, estando degradadas, s&o penetradas

pelas falhas, transpondo-as e causando acidentes.
c) Modelo de fluxo causal para falhas organizacionais
O modelo de fluxo causal de falha organizacional adotado nesta dissertacdo € uma

composicdo do modelo epidemiologico de acidentes de Reason com o modelo

reciproco de formacao do comportamento humano de Cooper.

| INFLUENCIAS EXTERNAS |
I 0 o

| AGOES GERENCIAIS | >

L 82 0

/ CONTEXTO \ .

D P

Local
De ATO INSEGURO
Trabalho Q @ @
ERRO HUMANO
Barreiras 10 ]
Defesas a
Salvaguardas o

FALHA ORGANIZACIONAL

Les o

I

Defesas
Salvaguardas

>

~

Acidente

Fig. 5.4: Fluxo causal proposto para falhas organizacionais
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Esse modelo de fluxo causal apresenta dois caminhos possiveis de percurso para as
condic¢des latentes, conforme mostrado na figura 5.4:

= caminho latente, que cria condi¢ces latentes (lacunas) nas barreiras, defesas e
salvaguardas do sistema, geradas pelas interferéncias formais de decisdes externas
e da estrutura organizacional,

= caminho ativo, cujas decisfes criam condi¢Oes para a formacao de atos inseguros

pelos trabalhadores da linha de frente.

As influéncias externas, como 0s atos institucionais, geram condi¢cdes latentes ou
interferem nas decisfGes gerenciais, criando condi¢bes latentes que transladam através
do caminho latente, deteriorando as barreiras, ou pelo caminho ativo, provocando a
geracado de atos inseguros (erros humanos). Da mesma forma, a criacdo de condicdes

latentes pode partir de atos gerenciais, seguindo 0S mesmos percursos.

Cabe notar que o modelo nédo faz distincdo entre as CLNO que degradam o

comportamento e aquelas que deterioram as barreiras, estabelecendo um processo de

varredura para identifica-las.

5.3.3 - Falha técnica

a) Condicdes latentes de natureza técnica (CLNT)

Qualidade é a auséncia de defeitos (www.atomica.com), gerados durante o processo

de fabricacdo, montagem ou manutencdo do produto. Foi visto que, em funcdo da
variabilidade dos processos, € impossivel obter um produto com “zero” defeito, mas a
engenharia criou critérios para conviver com isso: sao 0s coédigos de projeto e
construcdo e manutencdo e normas complementares criadas para padronizar tanto os
processos quanto a qualidade do produto final, calcados no conhecimento cientifico e
praticas adquiridas e desenvolvidas ao longo dos anos. Um exemplo € o cbdigo de
projeto da ASME. Desta forma, o defeito pode existir, s6 ndo pode ultrapassar limites

estabelecidos.

A quantidade e dimensédo dos defeitos dependem das variacbes dos processos de
fabricacdo e a qualidade é garantida por medidas limite de defeitos estabelecidos em

codigos de projeto. Acima dos limites padrdes, esses defeitos tornam-se CLNT, que
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sdo as causas proximas das falhas. Estas podem levar a falha ap6s a entrada do
equipamento em operacgéo. O defeito pode ser identificado no controle de qualidade da
fabricacdo ou evoluir em operacdo, apés permanecer latente por um certo periodo,
caracterizando o periodo de mortalidade infantil na curva de taxa de falhas. Métodos de
identificacdo e dimensionamento dos defeitos aplicados no processo de controle de
qualidade de fabricacdo do produto: END, que compara diretamente com as dimensoes

limite dos cédigos de projeto e normas.

O quadro 4.1 mostra que 17% das falhas e acidentes sdo devidas a problemas de
qualidade do projeto e de controle dos processos de fabricagcdo, montagem e
manutencdo, decorrentes da presengca das CLNT. Viu-se que as CLNT tém
caracteristica sistematica. Isto quer que as CLNT podem ser gerenciadas e o controle
dessas condi¢cdes pode ser feito por meio de padronizacdo dos processos de
manutencdo. Desta forma, todos os fatores que fogem do padrao, ou seja, aumentam a
variabilidade dos processos interferem negativamente na qualidade dos produtos, pois
inserem defeitos mais significativos, aumentando como conseqiéncia a sua
probabilidade de falhas e acidentes. Portanto, pode-se inferir que padronizacbes como
a capacitacdo da mao-de-obra, a aplicacdo efetiva de procedimentos, o uso de
ferramentas adequadas, a definicho de padrbes gerenciais, etc. reduzem a
variabilidade dos processos de manutencdo. Cuidar dessa qualidade do processo de
fabricacdo do produto € de responsabilidade da atividade de equipamentos estaticos,

mostrado no organograma tipico da figura 1.2.

b) Falhas ativas de natureza técnica (FANT)

Integridade de um produto € a auséncia de defeito (www.atomica.com). Esses defeitos

sdo gerados pela acdo direta do meio degradando o equipamento, por meio dos
diversos modos de falha atuantes, sem a a¢do humana direta, dando caracteristica
estritamente técnica. O estado do produto € medido por métodos de avaliacao proprios,
geralmente aplicados apds um periodo de uso, portanto o controle deve ficar encima
das variaveis de operacéo e a falha ocasionada é do tipo sistematica. Ou seja, € uma
condicdo insegura que evolui durante a operagdo e uso do produto por algum
mecanismo de desgaste com o tempo de uso, correspondendo ao periodo de desgaste

da curva de taxa de falhas.
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Na verdade admite-se um processo de desgaste, que pode interferir na funcdo, mas
que nao ultrapasse limites estabelecidos durante o projeto, para o periodo de operagéo,
ou “campanha”’. Limites superiores ao permitido se constitui na condi¢cdo insegura, a
causa proxima da FANT. Métodos de deteccdo e dimensionamento dos defeitos: os
mesmos END aplicados na garantia da qualidade do produto, associados a
metodologias especificas de dimensionamento de defeitos limite nos cddigos de

inspecéo e manutencéao.

5.4- Metodologia para a gestao de falhas

5.4.1 - Falhas sistematicas

Como foi descrito ao longo do texto desta dissertacdo, as falhas técnicas, humanas e
organizacionais de equipamentos estaticos de refinarias de petroleo relacionadas as

atividades de inspecao e manutencao tém a predominancia do carater sistematico.

Em relacgdo as FANT, o0s equipamentos estédticos apresentam alto grau de
sistematicidade dos eventos indesejaveis de natureza técnica oriundos de condicdes
inseguras, pois esses equipamentos tém uma peculiaridade determinante, que é o
baixo nivel de interferéncia de um componente nos demais que compdem o0 sistema,
permitindo quase sempre que cada componente seja avaliado de forma isolada,
obtendo-se uma definicdo clara das causas fundamentais das FANT (condicbes
inseguras originarias da acdo das variaveis de processo e/ou projeto que agem sobre
0s equipamentos). As CLNT, defeitos introduzidos durante a fabricacdo, montagem e
intervencdes de manutencdo, também sao introduzidos na estrutura de forma

sistemaética e recorrente.

Em relacdo as falhas humanas, alguns tipos de erros humanos apresentam

caracteristica aleatéria, porém a maior parte desses erros é do tipo sistematico.

O fato dos eventos indesejaveis terem a caracteristica sistematica é extremamente

positivo, pois sdo eventos recorrentes, relacionados a problemas no sistema ou com o

condicionamento das pessoas, permitindo que tais eventos possam ser previstos com

antecedéncia por meio do controle dos processos nos ambitos técnico, humano e

organizacional e, conseguientemente, evitando a ocorréncia ou minimizando a

consequéncia dos eventos indesejaveis oriundos dessas atividades e o controle dessas
81



condigbes pode ser feito por meio de padronizacdo dos processos de manutencao.
Aqueles eventos cujas causas sdo aleatérias sdo de dificil previsibilidade e

gerenciamento, ndo sendo abordados nesta dissertacao.

5.4.2 - Objetivo da metodologia

Com base no modelo do fluxo causal de falhas, o objetivo da metodologia € identificar e

diagnosticar:

= as condicdes latentes de natureza organizacional (CLNO) em cada um dos
dominios que constituem o sistema,

= as condi¢des latentes de natureza organizacional (CLNO) geradas nas barreiras,
defesas e salvaguardas,

» as causas fundamentais de falha de natureza humana (FANH), que sdo os aspectos
da capacitacdo dos trabalhadores da linha de frente,

» as causas fundamentais das condicfes latentes de natureza técnica (CLNT); e

» as causas fundamentais das falhas ativas de natureza técnica (FANT).

Essa identificacdo deve ocorrer antes que culminem em falhas e acidentes, objetivando

conter essas causas ou minimizar as suas consequéncias.

5.4.3 - Identificacdo das causas fundamentais

a) De FANH e CLNO

E objetivo da metodologia identificar as CLNO e as limitagdes e deficiéncias humanas
do pessoal da linha de frente que conduzem ao erro humano. Para isto, é preciso
verificar a integridade dos atributos do sistema responsaveis pela constituicdo das

acOes humanas e barreiras.

a.1l) Dominios e elementos de controle

A formacdo das acbes humanas pelo modelo reciproco se da pela interacdo de trés
dominios (psicologico, comportamental e organizacional). Portanto, propfe-se que

esses dominios sejam subdivididos em diversos elementos, conforme o quadro 5.2.
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Quadro 5.2: Elementos da cultura de seguranga

DOMINIO DE SEGURANCA ELEMENTOS DE AVALIACAO E
CONTROLE DOS DOMINIOS

Lideranca

Grau de consciéncia (moralidade)

Clima de confianca

Constancia de propésitos da organizacéo
PSICOLOGICO - fisiol6gica

» Capacitagéo « conhecimento
* psiquica |« habilidades

*  experiéncia

Motivacéo
Estado de prontiddo
Postura gerencial e da superviséo
Constancia de propdsitos
Arrumacéo do local de trabalho
Clima de confianga e relagéo interpessoal
Registro de ocorréncias
Préticas de trabalho
Cultura justa
Comunicacao interna
Gerenciamento de mudancas
Condic6es gerais de trabalho
Manutencéo
Qualidade (controle) dos processos
Integridade das instalacdes
Cultura de aprendizado
Contratacdo e capacitacio
Estrutura e prontidao

COMPORTAMENTO

SITUACAO

a.2) Atributos dos elementos e ferramentas para identificagéo

Para se estabelecer um processo adequado de varredura no sistema, de forma a
identificar as CLNO, propde-se que cada elemento dos dominios se constitua de uma
série de proposicdes, denominadas de atributos do sistema. Por exemplo, dentro do
dominio comportamental, no elemento “local de trabalho”, um dos atributos que
constitui este elemento é “ferramenta de trabalho”. Portanto, é preciso verificar se as
ferramentas de trabalho estdo adequadas para realizar as tarefas previstas. Caso nao
estejam adequadas, fica caracterizada uma CLNO: a ndo existéncia de ferramentas
adequadas. No modelo proposto, esta verificacdo dos atributos € feita por meio de
questdes (proposi¢des), porém, em funcdo da tridimensionalidade (psicolégico,
comportamento, situagao) da cultura de seguranca das organiza¢cfes, cada dimensao
com suas caracteristicas distintas, ndo ha ferramenta Unica de questionamentos capaz
de identificar e diagnosticar todos 0s aspectos tangiveis e intangiveis que afetam a
formacdo das acgbBes humanas. Na dimensdo psicologica, por envolver aspectos
subjetivos, de percepcdes e crencas das pessoas, as principais ferramentas aplicaveis

para coletar informacdes sdo questionarios e entrevistas. No dominio comportamental,
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de carater observacional, as principais ferramentas sdo questionarios e observacdes
diretas ou indiretas dos locais de trabalho e a¢gOes das pessoas da linha de frente. No
dominio organizacional, de carater objetivo, as principais ferramentas sdo auditorias e
observacdes sobre como a organizacdo € constituida, ou seja, 0 que as organizacoes

tém. A figura 5.5 mostra as ferramentas adequadas para aplicar em cada dominio.

AVALIACAO DA ORGANIZACAO

/ \

E vista como um
atributo organizacional
objetivo:

Como é/ esta
O que tem

E vista como
percepcgdes sobre a
organizacao:
Como é vista /
percebida

Manifesta-se na
politica de seguranca,
sistemas e processos,

estruturas, registros

E vista como
percepcdes
individuais:

Como impacta sobre
os individuos (reagem)

Manifesta-se nos
empregados,
contratados e

individuos externos

Reflexo:
Sistema de
Gerenciamento da
Seguranca

Manifesta-se no
comprometimento dos
empregados, atitudes,

responsabilidades, acoes,
comportamentos, etc.

Reflexo:
Clima
de
Seguranca

Métodos de avaliagao:
Auditorias ,
Observacgoes ,
etc.

Reflexo:
Comportamento
das
Pessoas

Métodos de avaliagcao:
Entrevistas ,
Questionarios ,
etc.

Método de avaliagdo:
Questionarios ,
Observagoes ,

etc.

Fig. 5.5: Ferramentas aplicaveis

a.3) Avaliacao das proposicoes

Portanto, as questdes (proposicdes) desses questionarios, entrevistas, listas de verificacao
de auditorias e observacdes de campo sdo elaboradas de modo a verificar a integridade
dos atributos que constituem os elementos de cada dominio. O anexo 2 apresenta
exemplos de questbes das diversas ferramentas aplicadas para identificar as CLNO. As
proposicdes para a verificagdo dos atributos de cada um dos elementos dos dominios do
sistema devem receber uma avaliagdo 0 a 100, cujo objetivo é identificar as CLNO, dar

tratamento adequado a cada atributo e possibilitar a visualizacdo do estagio em que se
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encontra cada um dos elementos e dominios. A figura 5.6 mostra a classificacdo dos
atributos em cinco niveis: como o método é qualitativo, quanto mais baixa for a pontuacéo

da proposicéo, mais o atributo correspondente se caracteriza como CLNO.

Nivel 5: Generativ o
Todos os niveis participam

ativamente da busca por
dados. A melhoria continua
€ de alta importancia.

Nivel 4: Pr6-ativo

As pessoas tentam evitar
acidentes e comegam a tomar um
modelo bottom-up. Trabalha-se

sobre os problemas que ainda
séo encontrados.

Aumento da informacgéo e confianga

Nivel 3: Calculista
Seguranga é tratada de forma
séria. Ha sistema de

gerenciamento, mas sé para
cumprir exigéncias normativas
Ha extensa coleta de dados.

Nivel 2: Reativo
A Seguranga comegca a ser
levada a sério, mas a agéo s6
é tomada ap6s ocorrer o

incidente

Tempo

Nivel 1: Patolégico
Ha poucas ou nenhuma regra de
seguranca. A forca de trabalho
olha para além de si mesma,
sendo responsavel pelos
acidentes e incidentes. Acidentes

fazem parte do trabalho.

Fig. 5.6: Processo evolutivo da cultura de seguranca

a.4) Ferramentas e experiéncia

As proposicoes séao colocadas numa listagem sequencial para avaliagdo dos atributos dos
elementos de cada um dos dominios. No que se refere a evitar as FANH, a atividade de
SMS dentro do organograma tipico de uma refinaria € a responsavel, porém, apenas
alguns aspectos séo avaliados por meio de ferramentas como os BBS, com uma tendéncia
em culpar as pessoas pelas falhas e acidentes. Em relacdo as CLNO, ndo ha na industria
uma atividade para trata-las, mesmo sendo atualmente o maior responsavel pelas falhas e

acidentes: 68%, conforme o quadro 4.1.

a.b) Dificuldades na implementagéo

Alguns aspectos dificultam a implementacdo de uma metodologia para identificar as

causas de FANH e CLNO antes da ocorréncia de falhas e acidentes:
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= Desconhecimento sobre o assunto e conveniéncia dos gerentes e legisladores, ja que a
responsabilidade das CLNO recai sobre eles;

= O desenvolvimento das teorias e ferramentas sobre 0 assunto sdo muito recentes,
ainda com pouca difusdo dos conhecimentos até entao adquiridos.

No Brasil esses aspectos sao mais pronunciados, pois ha poucos centros de pesquisas

sobre o tema.

b) De falhas técnicas

b.1) CLNT

O objetivo da metodologia é chegar a causa fundamental. Para tanto, deve-se
identificar e controlar os fatores que geram as condicdes latentes de natureza técnica.

Os codigos de projeto e construcdo e manutencdo e normas complementares contém
todos os requisitos para a execucdo adequada dos servicos de manutencdo dos
equipamentos estaticos de refinarias de processo. Para obter os padrées de qualidade
requeridos, o proprio coédigo de projeto e manutencdo e normas complementares
estabelecem os quesitos importantes para controle do processo de elaboragédo do
produto, estabelecendo as variagcBes aceitaveis. E possivel entdio estabelecer um
processo de medicdo para garantir um padrdo de qualidade por meio do
estabelecimento de um alvo (exigéncias codigo) e dos limites aceitaveis de variacdo em
relacdo a esse alvo. Isso pode ser feito por meio de uma lista de verificacdo dos
quesitos necessarios, que devera ser aplicada ao longo da elaboracdo do produto para

identificar as causas fundamentais das CLNT.

Cabe ressaltar que ndo se aplica a equipamentos ja existentes, pois a verificacdo é
feita ao longo do processo de execucdo das tarefas de fabricacdo, montagem e

manutencgao.

b.1.1) Dificuldades na implementacéo de padrbes

Em virtude da conjuntura que rege o mercado da industria de refino de petréleo nos
altimos 30 anos, decorrentes principalmente das sucessivas crises de precos do
petrdleo e a consequente reducdo da margem de lucro nesta atividade da cadeia
produtiva do petréleo, alguns fatores tém impedido a implementacdo dos padrdes de

qualidade do produto no processo de manutencdo dos equipamentos estaticos:
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» pressao por reducdo de prazos e lucros cessantes das plantas em decorréncia das
paradas para manutencdo dos equipamentos estéticos;
» busca constante por reducdo de custos de manutencdo, com resposta apenas no

curto prazo.

Dois outros fatores também tém contribuido:

= desconhecimento do corpo técnico e gerencial da importancia das CLNT na
contribuicdo para as perdas em refinarias e industria de processo em geral;

= auséncia de uma legislacdo que efetivamente exija a aplicacdo e o cumprimento

adequado dos padrdes de qualidade.

b.1.2) Experiéncia com a ferramenta proposta

Na Petrobras/RLAM ja se utilizou listas de verificagdo para identificar causas
fundamentais de CLNT, criadas a partir das recomendacdes e exigéncias dos codigos e
normas complementares e da experiéncia, particularmente aplicadas por meio de
auditorias a juntas soldadas, ligacoes flangeadas e ligacées mandriladas, que s&o pontos
muito suscetiveis a defeitos de fabricagcdo, montagem e manutencéo. E perceptivel que
quando houve controle do processo de manutencdo nesses pontos, o numero de falhas
caiu sensivelmente. Portanto, essas listas de verificacdo podem ser agregadas a
metodologia como elementos do dominio situacional e avaliadas de forma similar a

proposta de identificacdo de causas fundamentais de falhas humanas e organizacionais.

b.2) FANT

O objetivo é chegar a causa fundamental. Para tanto, é preciso identificar os fatores

gue geram condi¢des inseguras nNos equipamentos estaticos.

As recomendacBes dos coédigos, normas complementares e boas praticas de
engenharia estabelecidas como padrbes sistematizados em métodos para aplicacdo a
fase de uso dos equipamentos estaticos ja vém sendo comparados a situacéo real dos
equipamentos estaticos de refinarias de petroleo por meio de listas de verificacdo para
comparacdes aos padrdes, como € o caso do documento API 581. Isto, porém, néo é
suficiente para garantir uma aplicagdo a niveis adequados, que avaliam se as praticas
de controle dos processos de degradacdo dos equipamentos e componentes estao

sendo aplicadas.
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Ha inameros registros de perdas por problemas de FANT em que o controle dos
processos de falha apresentou problemas. Atualmente, porém, a integridade fisica e
mecanica de equipamentos estaticos de refinaria apresenta-se num patamar de controle
satisfatorio, conforme mostrado no quadro 4.1, devido principalmente a trés fatores:

» desenvolvimento de técnicas (fisica: IBR; mecanica: andlise de defeitos) que, além de
sistematizar adequadamente os métodos de controle de FANT, sdo atrativas as
organizacdes por reduzir 0s custos de inspecao e manutencao desses equipamentos;

= existéncia de uma legislacdo efetiva no controle e garantia da integridade fisica e
mecanica desses equipamentos;

» as organizagdes, em fungéo da energia acumulada nestes equipamentos e 0s riscos
que uma falha oferece, séo tradicionalmente bem estruturadas na inspecéo para

garantir a integridade desses equipamentos.

Os métodos acima descritos tém apresentado bons resultados na préatica, resultando
em aumento da integridade simultaneamente com redug¢do dos custos em inspecéo e

manutencao de equipamentos em cerca de 15%.

5.5 - Matriz de falha

O quadro 5.3 mostra um resumo geral do que foi discutido sobre as quatro categorias

possiveis de falhas e condicfes que podem culminar na falha.

Quadro 5.3: Fatos geradores de eventos indesejaveis

NATUREZA NATUREZA DA INSEGURANCA
DA ~
FALHAS ATIVAS CONDIGOES LATENTES
FALHA ¢
FANT CLNT
= Disciplina: Integridade = Disciplina: Qualidade produto (q)
; = Atividade: Inspecdo Equipamentos = Atividade: Manutencao de E.E.
TECNICA = Causa préxima: Condicao insegura = Causa proxima: Condigao insegura latente
= Causa fundamental: fatores que levam a Cl | = Causa fundamental: fatores que levam a CLNT
= Tipo de falha: Sistematica = Tipo de falha: Sistematica
= Ferramenta: LV auditoria — API-581 = Ferramenta: LV de c6digos, normas e experiéncia
FANH
= Disciplina: Cultura de seguranca
= Atividade: SMS (parcial)
HUMANA

= Causa préxima: Condi¢cao humana/trabalho
= Causa fundamental: fatores que levam a Al
= Tipo de falha: Sistematica

= Ferramenta: questionarios e entrevistas

ORGANIZACIONAL

CLNO
= Disciplina: Cultura de seguranca
= Atividade: ndo ha
= Causa préxima: Condicao latente organizacional
= Causa fundamental: CLNO (ndo AG*)
= Tipo de falha: Sistematica
= Ferramenta: questionarios, entrevistas, auditorias,
observagoes, etc.
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Legenda: Al: ato inseguro; Cl — condi¢éo insegura; LV — lista de verificagdo; AG — ato gerencial
ou institucional

5.6 - Aplicagéo da metodologia

5.6.1 - Objeto de aplicacéao

Os objetos de aplicacdo da metodologia sdo os equipamentos estaticos de refinarias de
petréleo.

5.6.2 - Sujeitos da aplicacao

Os sujeitos da aplicacdo séo as atividades de inspec¢éo de equipamentos e manutengéo de

equipamentos estaticos.

5.6.3 - Local de aplicacao

As ferramentas devem ser aplicadas diretamente nas frentes de execucao dos trabalhos

avaliados.

5.6.4 - Momento e frequéncia de aplicagéo

A frequéncia de aplicacdo deve ser peridédica em funcdo dos resultados obtidos com a
aplicacdo da metodologia. A avaliagdo dos pontos mais vulneraveis identificados de ter
uma frequéncia maior.

5.6.5 - Objetivo da aplicacdo

Identificar as causas fundamentais de falhas e acidentes de equipamentos estaticos de

refinarias, antes que essas causas se concretizem em falhas e acidentes.

5.6.6 — Modelo causal geral para falhas e acidentes
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Um modelo causal geral abrangendo todas as modalidades de causas fundamentais de
falha é proposto na figura 5.7. As causas fundamentais (causas de CLNT, causas das
condi¢cbes inseguras, erro humano ativo ou ato institucional/gerencial) existentes criam
ingredientes causais (respectivamente CLNT, condi¢bes inseguras, comportamento
inseguro humana ou CLNO). Caso as primeiras barreiras estejam degradadas, esses
ingredientes podem penetrar e transpassa-las, levando a falha técnica, humana ou
organizacional. Mais uma vez, se as segundas barreiras estiverem deterioradas, entao

a falha pode penetrar e causar um acidente.

| CAUSA FUNDAMENTAL |
o 1
INGREDIENTE CAUSAL
S S g By
Barreiras 10 ]
Defesas
Salvaguardas o
iy
FALHA
3 o
Barreiras [ 1 TR V]
Defesas I
Salvaguardas
I
Acidente

Fig. 5.7: Modelo causal geral para falhas e acidentes

5.6.7 - Procedimento para aplicacao

Os seguintes passos e sequéncia devem ser seguidos para a aplicacdo da metodologia:

Passo 1: Formacéo de grupo de trabalho
Um grupo de trabalho para aplicacdo das ferramentas e avaliagdo das atividades de

inspecéo de equipamentos e manutengdo de equipamentos estaticos, nos seus aspectos
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técnico, humano e organizacional deve ser constituido de psicélogo organizacional,

engenheiros e técnicos de inspe¢do ou manutencao experientes.

Passo 2 : Selecao das proposicoes de avaliacdo
Todos os elementos de cada um dos dominios ja sdo definidos como padrdo (quadro 5.2),
com as respectivas proposicoes que avaliam a integridade dos atributos que constituem
cada um dos elementos. Cabe notar que os atributos, e mesmo os elementos, com as
respectivas proposi¢cdes podem ser alterados em funcéo da estrutura existente e fatores
gue determinam causas fundamentais de falhas e acidentes. Para entendimento, tomemos
como exemplo as proposi¢cdes abaixo para avaliar alguns atributos. Essas proposicoes

devem ser avaliadas por pessoas previamente selecionadas.

Passo 3: Selecao do pessoal questionado e aplicacao das proposicoes

Todos 0s niveis hierarquicos e todas as atividades envolvidas na manutencdo de

equipamentos estaticos de refinaria de petréleo no desempenho em seguranca do sistema

deverdo ser avaliados. Para responder as proposicdes para avaliacdo dos atributos de
cada uma das ferramentas selecionadas, os profissionais analistas devem ser
selecionados em funcdo dos dominios:

» Psicologico: um psicologo organizacional deve elaborar e aplicar 0os questionarios numa
amostra correspondente a 50% da forca de trabalho, envolvendo operadores,
engenheiros, técnicos das diversas atividades (operacdo, manutencdo, inspecdo e
planejamento), supervisores de empresas contratadas e executantes das tarefas, bem
como realizar as entrevistas com 10% da mesma forca de trabalho.

» Fatores relacionados ao trabalho: engenheiro ou técnico com experiéncia nas
atividades de inspecdao de equipamentos e manutencdo de equipamentos estaticos
deve aplicar os questionarios de registro das observacfes diretas e indiretas das
condicOes gerais de trabalho e comportamento das pessoas nas frentes de execucgéo
dos servicos.

= Situacional: engenheiro ou técnico com experiéncia nas atividades de inspecédo de
equipamentos e manutencdo de equipamentos estaticos deve aplicar os questionérios
de observacdo e listas de verificacdo para avaliar o que constitui o sistema de
responsabilidade das atividades de inspecdo de equipamentos e manutencdo de

equipamentos estaticos.
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Técnicas apropriadas para evitar e detectar informacdes conflitantes e inconsistentes
devem ser utilizadas na aplicacédo das proposi¢cdes que avaliam os atributos dos elementos
de cada um dos dominios, como por exemplo: matriz multicritério, processo de voto,
intercalacdo de questdes negativas com afirmativas, entre outros. E recomendavel sempre
procurar 0 consenso. Da maior robustez & decisdo, aumenta a crenca no trabalho de

equipe e facilita 0 senso cultura para a seguranca.

Tomando como exemplo ilustrativo a avaliagdo do atributo “teste de pressao” do elemento

integridade, as caracteristicas observadas para este atributo estdo no quadro 5.4.

Quadro 5.4: Classificagéo dos atributos — exemplo de aplicacao

Classificagdo (quadro 5.2) | Atributo do Consequéncia Ferramenta a ser
- elemento (quadro 5.3) utilizada
Dominio Elemento
avaliado avaliado | (Anexo 2C) (quadro 5.3)
Situacional Integridade Teste de FANT Lista de verificacdo
presséo de audioria

As proposicOes que avaliam este atributo encontram-se na lista de verificacdo do anexo

2C, item M.4, conforme quadro 5.5.

Quadro 5.5: Avaliacdo dos atributos — exemplo de aplicacéo

Atributo do Proposicéo para o atributo Avaliacéo do Classifica¢éo
elemento atributo (%) (fig. 5.6)
(Anexo 2C)
Teste de presséo Teste Hidrostatico: aplica-se em todas as 80 Pré-ativo
juntas soldadas e reparos com solda
realizados ?
O procedimento contempla os cuidados 60
necessarios para evitar acidentes ?
Média aritmética 70

E possivel, portanto, avaliar cada uma das proposicbes que constituem o elemento
“‘integridade”, identificando os pontos fracos e fortes deste elemento. Os pontos fracos

deverdo obviamente ser objeto de controle dos gerentes, em funcéo da prioridade dada.

Passo 4: Analise das proposi¢cdes respondidas
De posse das proposi¢des respondidas, o grupo de trabalho deve analisar as respostas
guanto a consisténcia em relacdo as diversas ferramentas aplicadas, ou seja, € feito um
cruzamento das informacdes coletadas. As inconsisténcias constatadas devem ser
verificadas com a reaplicacdo das ferramentas e proposicoes.

A analise das respostas devera ser feita:
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» por pessoa devidamente capacitada, a partir de critérios definidos e aceitos pelo grupo
de andlise;

» de forma estratificada por elemento, observando a coeréncia entre as respostas
presentes em cada uma das diferentes ferramentas aplicadas, segundo critério

previamente estabelecido.

O resultado da andlise é a construcdo de uma matriz de identificacdo das causas
fundamentais de falhas e de acidentes existentes no sistema.
O quadro 5.6 apresenta 0 resultado da analise da resposta do atributo avaliado,

identificando a causa fundamental, caso .

Quadro 5.6: Identificagéo da causa fundamental

Atributo do elemento Avaliacéo do Classificacéo Andlise da avaliacdo
atributo (%) do atributo do atributo
Teste de pressdo 70 Proé-ativo Baixo risco de gerar
condicdo insegura

Passo 5: Emisséo de relatdrio e apresentacdo dosre  sultados
Varios relatorios de avaliacdo podem ser obtidos a partir da andlise das respostas para
identificar e enfatizar a integridade dos atributos dos elementos dos dominios das

atividades avaliadas.

O relatorio deve conter o parecer final e outras informacdes complementares para cada
atributo avaliado. No exemplo a avaliagdo satisfatoria do atributo “teste de pressao” indica

que, sob este aspecto, a integridade das instala¢des esta sob controle.
O anexo 2 apresenta varios exemplos de proposicbes do dominio psicoldgico,

comportamental e situacional (e técnico) destinados a identificar condicées que propicias a

ocorréncia de falhas e acidentes.
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Capitulo 6

VALIDACAO E CONCLUSAO

6.1 - Validacdo da metodologia

O processo de validacdo da metodologia consistiu de uma pesquisa envolvendo
engenheiros com experiéncia na area de manutencao e/ou inspecdo de equipamentos
estaticos de refinaria de petréleo, a partir de uma apresentacdo da metodologia e
subseqliente resposta a uma série de questdes sobre a aplicabilidade do método na
visdo desses profissionais, variando o espectro de respostas entre insuficiente, regular,

meédio, bom e muito bom. O resultado esta no quadro 6.1.

Quadro 6.1: Resultado da validacao do método

OQUESITO AVALIADO N NIVEL DE AVALIA(;'A.O OBSERVADO _
Insuficiente Regular Médio Bom Muito bom

Inovagao X
Nivel de profundidade X

Clareza para atingir seus objetivos X

Compreensao do método X

Adaptabilidade as pessoas X

Confianga nos seus resultados X

Facilidade de aplicacéo X

E quanto a possibilidade de aplicar na planta de cada participante, cuja escolha entre
as opcbes “ndo € possivel”, “possivelmente” e “totalmente”, a resposta de todos os

profissionais que participaram da validacao foi “totalmente” possivel aplicar.

6.2 - Comentarios

A despeito da total possibilidade de aplicacdo da metodologia, varios comentarios

foram feitos quanto a dificuldade de aplicacdo da metodologia pelos engenheiros que

participaram da validacao:

= Em funcdo da grande quantidade de informacbes, € necessario que sejam
adequadamente estruturadas para ndo haver perda de conteddo ou equivoco de

avaliacao das informagdes coletadas na pesquisa;
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Falta uma amarracéo entre as ferramentas para possibilitar a captacdo objetiva e
clara por meio do cruzamento das informacgbes obtidas, tanto no aspecto de
identificar informacdes conflitantes quanto de informacdes semelhantes para um
mesmo quesito pesquisado;

E necessario utilizar também o questionario como ferramenta para captar
informagdes sobre os aspectos organizacionais;

Dificuldade em visualizar a implementacdo do método e a utilizacdo das
informacdes obtidas por meio de questionarios e entrevistas;

As informacfes de clima e atitudes apresentam alto grau de subjetividade,
necessitando de método de analise de informacdes especifico para torna-la o
menos subjetiva possivel;

Apesar de acharem o método factivel, ndo ha no ambiente de trabalho atual das
atividades estudadas pessoal com o nivel de capacitacdo requerido para aplicacédo
da metodologia, especialmente no que se refere aos aspectos humanos e

organizacionais.

6.3 — Curriculo dos avaliadores

O anexo 1 apresenta os curriculos dos profissionais consultados para avaliar e validar a

metodologia.

6.4 - Conclusao

Viu-se que os elevados custos das falhas e acidentes podem inviabilizar o negécio,

fazendo-se necessario um processo de gestdo efetivo desses eventos na industria que

lida com o perigo. Grandes acidentes suscitaram estudos, em que se constatou que as

falhas podem ser de trés naturezas distintas, técnica, humana e organizacional, e

observou-se a existéncia de quatro ingredientes causais (causas proximas), as

condi¢gbes inseguras, CLNT, atos inseguros e CLNO, cujas causas fundamentais

devem ser identificadas para efetivamente eliminar os eventos indesejaveis. A questao

principal € que 80% das falhas, aquelas de natureza humana e organizacional, eram
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tratadas de forma equivocada como tendo a causa fundamental o erro humano, nao

atingindo a real causa fundamental.

Os equipamentos estaticos em refinarias respondem por cerca de 70% das perdas.
Felizmente, observa-se que a grande maioria dessas causas de falha em equipamentos
estaticos de refinarias de petréleo é do tipo sistematica, facilitando enormemente a
identificacdo da causa fundamental individualmente. Isso se deve, para as falhas
técnicas, principalmente ao fato da baixa interacdo entre os componentes desses
equipamentos. Para as falhas humanas e organizacionais € uma constatacao pratica.
Um segundo aspecto positivo € que apenas uma pequena parte das falhas humanas
esta vinculada a natureza da falibilidade humana, que é do tipo aleatéria, de dificil
previsdo, tanto do agente causador, quanto do momento da ocorréncia, portanto,

dificeis de serem controladas.

Portanto, ndo é possivel atingir plenamente a exceléncia em segurangca sem que sejam
abordados de forma efetiva os aspectos humanos e organizacionais. Para isto, é
preciso ter conhecimento sobre erro humano, ou seja, pleno conhecimento da formacéo
do comportamento humano, cuja disciplina mais apropriada para isto é a cultura de
seguranca. O erro humano pode promover dois tipos de falha: humana, cuja causa
fundamental é o erro humano, e organizacional, em que o erro humano € apenas causa
imediata e cuja causa fundamental sdo as CLNO. Neste Ultimo caso, o ato
(comportamento) humano é constituido inseguro devido a interacdo complexa entre o
dominio psicolégico, condigbes de trabalho e situacional, sob influéncia do contexto e

das acdes gerenciais e institucionais.

Verificou-se que é viavel a utilizacdo dos modelos de acidente para atingir os objetivos
propostos, com a vantagem de poder agregar o0 aspecto técnico (qualidade e
integridade). Isto é importante, pois para ser efetivo e atingir o objetivo de elaborar uma
metodologia para a gestdo de falhas e acidentes de equipamentos estaticos de
refinarias de petrdleo, é preciso focar nos aspectos técnicos, humanos e

organizacionais e relaciona-los aos seguintes atributos:

» Integridade fisica e mecanica, que se encontra num patamar de controle satisfatorio,
em funcdo do desenvolvimento de técnicas que, além de sistematizar
adequadamente os métodos de controle de FANT, reduzem o0s custos com a

inspecdo e a manutencdo dos equipamentos estaticos, aliado a existéncia de uma
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legislacdo efetiva no controle da integridade fisica e mecéanica desses

equipamentos.

» Qualidade do produto, com efetividade de controle apenas razoavel, em que as
principais dificuldades estdo na contencédo de recursos destinados ao controle de
qualidade da manutencdo, interesse em retornar logo com 0s equipamentos a
producdo e a inexisténcia de um sistema legal orientado para o cumprimento das
exigéncias de um controle de qualidade adequado dos processos de fabricacédo na
manutencdo, dificultando o controle de incidéncia das CLNT (defeitos) nos
equipamentos. Os mesmos cuidados devem ser tomados nas fases projeto,
fabricagcdo e montagem para evitar CLNT.

= Cultura de seguranca, que estuda o comportamento humano, foi desenvolvida para
controlar a ocorréncia de CLNO e FANH, ou seja, falhas humanas e
organizacionais, mas, apesar de representarem 80% das falhas e acidentes nas
organizagbes, 0 ainda baixo interesse pela aplicagdo dos conhecimentos desta
disciplina estd associado a falta de divulgacdo do entendimento e controle do
processo de formacdo dos atos inseguros no ambiente industrial, desenvolvimento
muito recente de metodologias para controlar o erro humano (atos ou
comportamentos inseguros) e a resisténcia que os gerentes tém de admitir que suas
decisbes geram condicdes propicias para a formacgédo da maioria dos atos inseguros
cometidos pelas pessoas ligadas as frentes de trabalho, mesmo que as acdes

gerenciais nao tenham esta intengéo.

Alinhado com o principal propdstio deste estudo, que é identificar “o que fazer” para
garantir seguranca ao sistema, a metodologia para a gestdo de falhas e acidentes
aplica um processo de varredura nas diversas atividades relacionadas a inspecao e
manutencdo, utilizando ferramentas diversas, formatadas numa série de proposicoes
estratificadas por elementos que constituem os diversos dominios da organizacado nas

atividades de inspecao de equipamentos e manutencgao.

Ha muitas ferramentas que auxiliam essa gestdo, mas muitas sédo reativas e outras
limitadas em relacdo aos aspectos humanos e organizacionais, tais como TPM, TQM,
ISO-9000, MCC e IBR. Cabe ressaltar que os programas de seguranca baseados na
mudanca do comportamento humano (BBS comerciais) sdo ferramentas vendidas
como capazes de conduzir a organizacdo a exceléncia em seguranca, quando na

verdade é uma ferramenta bastante limitada. Esta imagem de exceléncia, em lugar de
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causar impacto positivo, acaba gerando frustragdo e medo nas organiza¢oes de adotar
outros métodos, estigmatizando alternativas que obviamente ndo resolvem todos os
problemas, mas que sdo necessarias para compor o rol de ferramentas e métodos

essenciais para alcancar os padroes desejaveis em seguranca, qualidade e integridade.

Com o que foi exposto nesta dissertacdo, a estruturacdo do conhecimento adquirido
nestes ultimos 25 anos sobre os fatores humanos permite visualizar com clareza as
ferramentas necessarias para permitir uma avaliacdo adequada de identificacao
continua dos sintomas que possam conduzir a eventos indesejaveis nas organizacoes.
O que falta a industria para identificar e resolver os problemas que conduzem a falhas e
acidentes tratados nesta dissertacao é estruturar-se com o0s recursos adequados. Mas
se por um lado é preciso cuidado e conhecer o potencial e também as limitacdes de
uso de cada uma dessas ferramentas e metodologias, por outro lado isto ja é possivel
com o nivel de conhecimento atual. Cabe ressaltar, porém, que o conhecimento
necessario para avaliar as atividades de uma organizagdo estd acentuadamente
fragmentado na literatura e isto pode ser notado no anexo 2, cujas proposi¢cdes foram
retiradas de diversas publicacdes para possibilitar uma avaliacdo ampla. A metodologia

proposta nesta dissertagao visa reunir esses conhecimentos fragmentados na literatura.

Os resultados obtidos com a aplicagédo da metodologia proposta nesta dissertagéo sao
satisfatorios, mostrando-se ser mais uma ferramenta técnica e gerencial efetiva e
essencial para o controle dos processos de falhas e acidentes. Para eventos de
natureza técnica, as proposicdes para identificagdo das causas fundamentais
apresentam caracteristicas mais objetivas, portanto garantem uma resposta mais
fidedigna das condicdes reais do sistema, enquanto a identificacdo de algumas causas
fundamentais de falhas organizacionais e humanas sdo mais subjetivas, requerendo
ferramentas e técnicas apropriadas para garantir maior efetividade na coleta das
informacdes sobre o sistema. A grande vantagem do método € a viabilizacdo da
identificacdo estratificada e antecipada de todos os problemas relacionados as
atividades de inspecédo e manutencdo dos equipamentos estaticos que podem conduzir
a falhas e acidentes, utilizando uma metodologia estruturada e sistematizada. A
metodologia apresentada fornece:

= Uma visdo micro e macro das atividades, evidenciando as vulnerabilidades das

atividades.
» A metodologia busca fechar lacunas existentes para identificar as causas

fundamentais das falhas e acidentes.
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6.4.1 - Vantagens da metodologia

» Antecipa-se a falha ou minimiza as suas consequéncias.

= Abre canal de comunicacdo da base com a geréncia de topo.

» Viabiliza alocar adequadamente 0s recursos.

= Abrange toda a organizacao, promovendo uma visdo amplificada das atividades.
= Utiliza ferramentas simples de aplicar.

= EXige poucos recursos.

» O método é assimilavel com facilidade.

» Pode ser aplicado periodicamente, num processo de melhoria continua.

= Abrange todos 0s aspectos: técnicos, humanos e organizacionais.

= Pode ser aplicado de forma generalizada para toda a organizacgao.

6.4.2 - Desvantagens e dificuldades de implementacdo da metodologia

Algumas desvantagens e dificuldades na implementacdo da metodologia foram também

constatadas, tais como:

« O método é qualitativo, sendo subjetivo em alguns aspectos relacionados com a
avaliacdo humana, que pode distorcer a interpretacao e os resultados.

* O método pode causar receio de 0s gerentes se sentirem avaliados.

* Auséncia de uma legislacéo efetiva para tratar CLNT, FANH e CLNO.

* Na&o considera a interagao entre as causas de falhas.

6.5 — Evolucao da metodologia com trabalhos futuros

Em fungéo das deficiéncias do processo de avaliagdo e novas tendéncias, trabalhos

podem ser desenvolvidos de forma a contribuir para a evolugdo da base de

conhecimentos e na mudanca cultural. Algumas sugestfes para novos estudos sao:

» Estudos complementares podem ser elaborados para facilitar a identificacdo, o
tratamento e a eliminagcédo das causas fundamentais e tornar o processo de gestao
de falhas e acidentes mais simples, principalmente trabalhando na informatizacéo

do método e conscientizacao das pessoas dos diversos niveis da organizacgao.
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Estudos complementares para verificar se as duas células vazias na matriz de falha,
fig. 4.1, devem ser preenchidas ou permanecer vazias.

Questionar a mono-causalidade das falhas, de forma a mudar a consciéncia em
relacdo ao foco na culpabilidade das pessoas da linha de frente de execucéo.
Evoluir na interagéo das causas fundamentais de falhas e acidentes.

Desenvolver e aplicar novas ferramentas que torne o processo de avaliagdo dos
aspectos humanos mais objetivos, reduzindo a subjetividade das respostas as
proposicoes.

Realizar estudos para classificar quanto a importancia de cada elemento e

proposicdo para analise.
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ANEXOS

ANEXO 1

O anexo 1 apresenta o curriculo resumido do pessoal consultado para fazer a validagdo da
metodologia.

ANEXO 2

O anexo 2 apresenta exemplos de proposicdes relativas aos atributos de integridade fisica
dos equipamentos estaticos e aos dominios psicolégico e comportamental das atividades

de manutencao e inspecao de equipamentos estaticos de refinarias de petroleo.

Anexo 2A
Proposi¢des no dominio psicolégico: avaliacdo do clima em relagcdo a seguranca.

Anexo 2B

Proposi¢des no dominio comportamental: avaliagdo das condi¢des de trabalho.

Anexo 2C

Proposicdes no dominio situacional (técnico): avaliacdo da integridade dos equipamentos
estaticos de refinaria de petréleo é feita por classe de equipamentos. Esse anexo
apresenta a lista de verificacao das proposicoes que avaliam a integridade dos sistemas de

tubulacédo de refinaria.
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ANEXO 1

CURRICULO DOS AVALIADORES

A seguir é apresentado um breve curriculo dos profissionais das areas de inspec¢éo e

manutencdo de equipamentos estaticos de refinarias de petrdleo que foram

consultados para avaliar a metodologia.

1)

2)

3)

4)

Engenheiro metallrgico com especializacdo em tecnologia da soldagem e 30 anos
de experiéncia em inspecdo e manutencdo de equipamentos estéaticos de refinarias

de petroleo e industria petroquimica.

Engenheiro mecéanico com especializacdo em engenharia de equipamentos e 20
anos de experiéncia em manutencdo de equipamentos estaticos de producédo e

refino de petroleo.

Engenheiro mecanico, com especializacdo em engenharia de equipamentos e
mestrado em engenharia metallrgica e 20 anos de experiéncia em manutengéo de
equipamentos dindmicos e inspecdo de equipamentos estaticos de producdo e

refino de petroleo.

Engenheiro mecéanico, com especializacdo em engenharia de equipamentos e
mestrado em engenharia mecanica e 20 anos de experiéncia em manutencédo de
equipamentos estaticos de producdo e planejamento de parada para inspecdo e

manutencao de plantas de refinaria de petroleo.
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ANEXO 2

Anexo 2A — DOMINIO PSICOLOGICO

Neste anexo constam algumas questbes que avalia a percepcdo das pessoas em

relagdo a seguranca.

Exemplo: Avaliacédo de tépicos relacionados ao clima de seguranca

Fonte: Davies et alli (1999)

ITEM ) AVALIAGAO |

TREINAMENTO E COMPETENCIA

1 Vocé esta esclarecido sobre a suas responsabilidades em relagédo a seguranga? 60
Vocé esta plenamente esclarecido sobre os riscos envolvidos com o trabalho de que é

2 responsavel? 80
Vocé conhece com a profundidade devida os procedimentos e instru¢des relacionadas com o

3 seu trabalho? 40
Algumas vezes vocé néo esta certo do que fazer para garantir segurancga no trabalho sob sua

4 responsabilidade? 50
O treinamento que vocé teve cobriu todos os riscos associados com o trabalho de que é

5 responsavel? 40
O treinamento esclareceu todos os aspectos do seu trabalho que séo criticos para

6 seguranca? 70

7 | As pessoas do seu grupo séo consultadas sobre as suas necessidades de treinamento? 20

8 Vocé se sente preparado para garantir seguranca na execucao de suas tarefas? 25

MEDIA
48

GARANTIA DO EMPREGO E SATISFACAO NO TRABALHO

9 | Vocé sente que esta seguro (garantido) no seu emprego? 20

10 | Os gerentes tratam dos efeitos negativos que o risco de perder o emprego tem sobre a 70
seguranca na execucédo do trabalho?

11 | Seu trabalho é macante e repetitivo? 50

12 | Aforca de trabalho sente desafiada e motivada pelas tarefas que realiza? 40

12 | A motivagdo dos membros da forca de trabalho ¢ alta? 20

14 | Aforca de trabalho tem alto nivel de satisfagao na realizacédo do trabalho? 30

MEDIA
50

PRESSAO PARA MANTER A PRODUCAO

15 | Algumas vezes vocé nota que a producao é considerada mais importante do que a realizagdo | 50
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do trabalho com seguranca?

Algumas vezes vocé nota que as regras de seguranca sdo quebradas para manter a

16 |seguranca? 45
17 | Ha pressao constante para manter a planta funcionando? 60
18 | Sempre ha gente suficiente para a realizacéo das tarefas com a seguranca requerida? 80
19 |Hoje em dia os gerentes estdo mais interessados em seguranca do que em producdo? 20
A empresa pararia a produ¢cdo, mesmo que isso acarretasse em perda de producéo ou
20 |[financeira? 50
21 | Os gerentes passam uma mensagem clara e confiavel de que as pressdes por manter a 65
planta operando s6 devem ser aceitas até 0 momento em que néo ponha em risco a
seguranca das pessoas, instalacdes e meio-ambiente?
MEDIA
53
COMUNICACAO
22 | Vocé esta satisfeito com a maneira com que € informado sobre o que acontece em sua 30
planta?
23 | A comunicagédo sobre os assunto de seguranga que te afetam é ruim ? 70
Vocé é sempre informado sobre os resultados dos encontros realizados em sua planta para
24 | discutir seguranca? 80
Os gerentes imediatos e supervisores nem sempre te informam sobre os assuntos
25 |relacionados a seguranca? 60
26 | Asinformacdes de seguranca sempre sao trazida pra vocé através dos gerentes imediatos ou 55
supervisores?
27 | A comunicacédo entre o operador e o pessoal executante de manutencdo contratado é ruim ? 50
Qual é o nivel de satisfacdo em relacdo a comunicacgéo entre o operador e o executante das
28 |tarefas? 45
29 | Qual é o nivel de satisfacdo em relagdo a comunicagao entre o operador e o fiscal? 20
30 |Qual é o nivel de satisfacdo em relagdo a comunicacao entre o supervisor de operacéo e o 100
supervisor de manutencgao proprio?
31 |Haboa comunicacao durante a troca de turno? 20
Vocé sempre registra em detalhes os acidentes e incidentes que ocorrem na sua area de
32 |trabalho/ 50
33 |AsinformacBes de causas repetidas de acidentes e incidentes sdo disseminadas para todo o 30
pessoal interessado?
MEDIA
57
PERCEPCOES DE ENVOVIMENTO DO PESSOAL EM SEGURANCA
34 | Vocé esta imbuido do espirito de informar o gerente sobre as questfes importantes de 30
seguranga?
35 | Vocé influi no desempenho em segurancga na sua area de trabalho? 40
Vocé se sente envolvido quando ha revisao de procedimentos e instrugdes de trabalho de
36 |suaéarea? 40
Qual é o seu nivel de satisfagcdo em relagao ao envolvimento da forga de trabalho com
37 |seguranca? 70
Que nivel de envolvimento vocé sente quando sdo tomadas as decisdes de seguranca que
38 |podm afetar vocé? 60
Quanto te é dado de oportunidade para influenciar nas decisdes de seus superiores em
39 |relacdo a seguranca? 50
No planejamento e tomada de decisdes sobre suas atividades de trabalho, quanto vocé se
40 | sente envolvido? 60
MEDIA
50
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COMPROMETIMENTO DOS GERENTES COM A SEGURANCA

41 | O gerente busca rapidamente solugdes para as condi¢des inseguras na sua area de 70
trabalho, assim que toma conhecimento delas?
42 | A empresa realmente cuida da seguranca das pessoas que trabalham aqui? 75
43 | A planta pararia por questdo de seguran¢a, mesmop sabendo que iria perder dinheiro? 80
44 | Vocé sente que 0 seu gerente esta preocupado com o seu bem-estar geral? 60
45 | O gerente da baixa prioridade a questédo da seguranga no trabalho? 65
46 | O gerente age decisivamente quando surge problemas de seguranc¢a? 55
47 | O gerente confia na sua forca de trabalho? 50
48 | O gerente corrige rapidamente ao tomar conhecimento da préatica de atos inseguros ? 60
49 | As melhorias em seguranca sédo implementadas num periodo de tempo satisfatério? 40
50 |Os empregados sdo encorajados a levantar problemas de seguranca? 40
51 |Vocé é encorajado a relatar as condicdes inseguras na sua area de trabalho? 35
52 | A empresa incentiva as sugestdes para melhoria da seguranca? 70
A empresa avalia as sugestfes para melhoria da seguranca e as implementa quando
53 | possivel? 80
54 | As pessoas estdo dispostas a participar das iniciativas de melhoria da seguranca? 60
55 | Harecursos suficientes para a seguranca? 50
Vocé sempre tem disponivel o ferramental apropriado que necessita para realizar as tarefas
56 |de forma segura? 50
57 | O gerente fecha os olhos para as violacdes de regras, instru¢cfes e procediementos para ter o 40
trabalho concluido rapidamente?
58 | Os empregados confiam nos gerentes desta empresa? 60
59 | O gerente se preocupa com o bem-estar da sua forca de trabalho? 70
MEDIA
58

A5




Anexo 2B - DOMINIO COMPORTAMENTAL

Neste anexo constam alguns exemplos de questdes que avaliam as condi¢cdes gerais

do local de trabalho de uma refinaria de petroleo.

Exemplo: Avaliacdo do local de trabalho

Fonte: IEIA (2002)

ITEM AVALIACAO

LOCAL DE TRABALHO

1 |Vocé sabe o que a organizacdo espera de vocé no trabalho? 30
Vocé tem todo o material, ferramentas e equipamentos que precisa para realizar seu

2 |trabalho corretamente? 40

3 | No trabalho, vocé tem oportunidade de fazer o que vocé faz de melhor? 50

4 | Nos ultimos sete dias seu trabalho foi reconhecido e vocé recebeu elogio por isso? 70

5 | Seu supervisor (ou outra pessoa no trabalho) cuida de vocé como pessoa? 55

6 | Ha alguém no trabalho que encoraja o seu desenvolvimento? 65

7 | No trabalho, sua opinido é valorizada? 70

8 | A missédo (propdsito) de sua organizacao te faz sentir que seu trabalho é importante? 60

9 | Seus colaboradores sdo comprometidos em fazer o trabalho com qualidade? 50

10 | Vocé tem amigos no trabalho? 60
Nos Ultimos seis meses conversou com alguém no trabalho sobre o seu progresso pessoal e

11 | profissional? 40

12 | Vocé tem tido no trabalho oportunidades para aprender e crescer? 50

MEDIA
53

ARRUMACAO E LIMPEZA

1 |Olocal de trabalho encontra-se adequado para a realizacdo do trabalho? 35

2 | Haindicios de perigos decorrentes de desmazelo com as instalagfes ou local de trabalho? 60

3 | Os gerentes realizam inspecdes para verificacdo das condifes do local de trabalho? 20
Os problemas relativos a arrumacao sao efetivamente corrigidos apds as inspec¢ées dos

4 | gerentes? 10

MEDIA
31
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Anexo 2C - DOMINIO SITUACIONAL (Técnico)

Neste anexo constam as questdes que avaliam a existéncia de situacdes que possam
conduzir a condi¢cdes inseguras nos sistemas de tubulacdo de uma refinaria de
petrdleo. Cada quesito é detalhado da seguinte forma: mostra um exemplo de
falha/acidente que teve como causa o referido quesito, faz alguns comentarios para
orientar a correcao, lista normas que orientam o tratamento adequado do assunto e por

fim apresenta as questdes que devem ser respondidas para avaliar o quesito.

Exemplo: Avaliacdo da integridade dos sistemas det  ubulacdo

A seguir sdo mostrados numa planilha varios quesitos que avaliam a integridade. Os
itens da planilha marcados em letra branca (M4, M10, P9, T2, T8, T20, T25, T17, T27,
T28, T38 e T42) estdo detalhados.

Fontes: API 581 (2002), Kletz (1998), Reynolds (2002).

ITEM AVALIACAO
ATIVIDADE DE MANUTEN(;AO
M.1 Certificacdo do pessoal préprio de manutencédo 80
M.2 Treinamento no Sistema da Qualidade. 70
M.3 Qualidade do CQ contratado 30
M.4 Teste de Presséo 70
M.5 Dispositivos auxiliares de montagem 50
M.6 Selagem de vazamentos em flanges 30
M.7 Isolamento termico de flanges. 20
M.8 Uso de juntas soldadas 60
M.9 Juntas soldadas 80
M.10 | Juntas Flangeadas 10
M.11 |InstrucBes de execucdo de campo. 40
M.12 | Treinamento dos contratados 70
M.13 | Fiscalizacdo de execucéo 40
MEDIA
50
PROJETO

| P.1 |Adequa(;éo do reparo ao estoque disponivel 80
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p.2 AlteracBes de projeto 70
P.3 Detalhamento dos projetos 30
P.4 Projeto dos loops 70
P.5 Novos projetos 50
P.6 Ramais 30
pP.7 Tubulacdes de grande didmetro 20
P.8 Linhas de Inox 60
P.9 Suportes 80
P.10 | Pares galvanicos 10
P.11 | Cuidados na elaborac&o dos projetos 40
P.12 | Alteracdes, reclassificacdes e ndo-conformidades 70
MEDIA
51
PRATICAS DE INSPECAO E MANUTENCAO

T1 Trechos submersos 50
T2 Vélvulas criticas 60
T3 Valvulas: manutencéo e reuso 80
T4 Valvulas de pequeno diametro 50
T5 Monitorag&o da corroséo interna 55
T6 Corrosao/Desgaste Localizado 30
T7 Corroséo e protecdo externa 60
T8 Deteccao de falhas e vazamentos 20
T9 Praticas de Adequacao ao Uso 80
T10 Areas afetadas por fogo ou explos&o 70
T11 Tratamento das Medicdes de Espessura 30
T12 Pintura de linhas fria 70
T13 Sistema de Flare 50
T14 Linhas de pequeno didmetro 30
T15 LigacBes roscadas 20
T16 Soldas de encaixe 60
T17 Juntas soldadas com penetragdo parcial 80
T18 Fadiga 10
T19 Linhas enterradas 40
T20 Trechos mortos 70
T21 Pontos quentes 40
T22 Sistema de trace heating 80
T23 Previsibilidade e novos END 70
T24 Plugues 30
T25 Juntas de vedacao 70
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T26 Passagem de piso 50
T27 Pontos de Injecao
T28 Juntas de expanséo (bellows)
T29 Controle de martelo hidraulico. 60
T30 Problemas crénicos 80
T31 Corrosao sob isolamento 10
T32 Sistemas de Alivio e Esgotamento 40
T33 Suportes de mola 70
T34 Ferramentas de inspe¢do e manutencao 40
T35 Degradacéo das Propriedades dos Materiais 80
T36 Estoque de materiais 70
T37 Chapas de reforco 30
T38 Sistemas desativados 70
T39 LigacBes a equipamento dindmico 50
T40 Instrumentos 30
T41 Critérios de inspecdo e manutencao. 20
T42 Equipamentos criticos da zona cinzenta 50
MEDIA
50

A.9




ltem M4 TESTE DE PRESSAO EM TUBULACAO

UK, 1965, um grande vaso falhou fragilmente durante o TH
realizado em baixa temperatura, devido as tensdes residuais
de um reparo com solda, arremessando fragmentos a 50m de
distancia.

Cuidados devem ser tomados para evitar que tubulagdes
rompam durante o TH.

Como a agua é incompressivel, o TH é considerado seguro: se
0 equipamento rompe, os fragmentos ndo voam muito longe.

Pneumatico: acumula bastante energia, sendo bastante
perigoso.

Deve ser realizado ap6s o TTAT, mas antes da aplicacao da
pintura e/ou isolamento térmico.

Pode ser aplicado para avaliacdo da integridade (onde a taxa
de corrosao / erosao é elevada).

Teste Hidrostatico: aplica-se em todas as juntas soldadas e reparos com solda
realizados ?

O procedimento contempla os cuidados necessarios para evitar acidentes ?
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ltem M10 FLANGES

Flanges devem ter procedimento para inspecdo, caracterizacao de
materiais e plano de fiscalizacao dos servicos de montagem e
manutencao, com critérios definidos:

- Inspecdo: faz teste de identificacao dos flanges estojo/parafuso e porca;
abre quando ha presenca de produtos de corrosdo na fresta; elimina a
fresta onde ha risco de corrosao; é feita inspecao das faces.

- Manutencao: remove a junta do flange com cuidado para nao danificar a
face; tem controle de aperto em funcao da )V utilizada; verifica falta de
planicidade, paralelismo e alinhamento; tem controle de aperto em
funcdo dos materiais utilizados (JV, flanges, parafusos/porcas, pois o
esforco excessivo pode comprometer a estanqueidade da junta e a
integridade de componentes frageis, com p.ex., valvulas de ferro-
fundido); os servicos realizados em flanges sao rastredveis (sabe-se
guem sao os executores do servico); as dimensdes e numero de furos do
flange estdo em conformidade com o ASME 16.5; tem controle do esforco
para unir as duas partes na montagem para que nhdo seja excessivo;
fiscaliza os servicos de execucdo com LV.

Parafusos/estojos - sao verificados se:

- 0 aperto é uniforme;

- 0 material € o mesmo para todos (se diferentes, imprime aperto

diferencial);

- usa ferramentas adequadas para aperto (brago de alavanca é estritamente

proibido);

- ha aperto adequado (se excessivo, pode levar a falha por fadiga pela

vibragao natural e/ou relaxacao).

- 0 material é compativel com o servico (p.ex., em servico com HS, tem
dureza adequada).

Normas:
- ASME B16.5: Pipe Flanges and Flanged Fittings, Steel, Nickel Alloy and
Other special Alloys
- ASME B16.47: Large Diameter steel Flanges, NPS 26 Through NPS 60
- N-76
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- Especificacdo do Projeto

- API 570: Piping Inspection Code.

- API 574: Inspection Practices for Piping System Components.
Vocé tem controle de abertura e fechamento de flanges ?
O sistema de controle é rastreavel ?

Vocé identifica os materiais dos componentes do flange ?

Os flanges de instrumentacdo, submetidos a pressdao e/ou temepratura sao
também rastreaveis ?
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Item P9 SUPORTES

Linhas podem falhar por:
- Flexibilidade excessiva => vibracdo => falha
- Rigidez excessiva => falta liberdade para expandir

Suportes: devem apoiar-se diretamente sobre vergalhdo, calha solidaria ou sapata
solidaria. Nunca deve apoiar-se diretamente sobre o piso para evitar danos por
friccdo e corrosao por fresta no ponto de apoio.

Calhas coladas reduzem a confiabilidade

Suporte pendurais (pipe-hangers) nao devem ser utilizados, pois ndo suportam
aquecimento no caso de figo, falhando logo no inicio de um incéndio => a
linha deve ser suportada por baixo.

Suportes rigidos que restringem a dilatacdo da linha devem ser evitados.

Suportes soldados a linhas soldadas devem ser destravados para evitar ruptura,
empenamentos e rompimento de JV

Suportes “empilhados” vertical devem ser substituidos por horizontais.

Suportes tubulares devem ser eliminados e substituindos por, p.ex., perfis.

Tem procedimento de inspecdo de suportes para verificar distorcoes, danos em
geral, estrutura de apoio, movimentos, vibracdes, ancoragens, parafusos, etc. ?

Tem plano para adequacado a “boas praticas” e aumento da confiabilidade de
suportes ?
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ltem T2 VALVULAS DE RETENCAO E/OU BLOQUEIO

Pequenos vazamentos continuados em valvulas contribuem para 57%
das emissodes fugitivas de uma refinaria.

As vdlvulas sdao sujeitas a condicoes de fluxo mais severas que a
propria linha, portanto os processo de corrosdao interna, erosao,
trincamento por ciclamento térmico, condicdao fisica dos internos,
gavetas, sedes, hastes, etc. devem ser verificados.

Algumas valvulas devem ter a estanqueidade garantida, sendo requerido
o teste de estanqueidade.
Os materiais para estanqueidade de valvulas devem ser compativeis com
as variaveis operacionais: T, p, agressividade do meio, etc.

Normas:

- ASME B16.34: Valves - Flanged, Threaded and Welding end

- API Std 598: Valve Inspection and Testing

- N-76

- Especificacdo de Projeto

- APl 607: Fire test for soft seated valves

- API 570

- API 574

MANUTENCAO

Vocé fiscaliza efetivamente os servicos de manutencao de valvulas ?

Os materiais para estanqueidade sdao compativeis com as condicoes de servico ?

REUTILIZACAO DE VALVULAS
Segue as recomendacdes do Espec do projeto ou da N-76 ?
Sao aplicadas as condicoes prescritas no APl 598 ?
E feito teste de estanqueidade quando exigido por norma ?
Os materiais para estanqueidade sdao compativeis com as condicoes de servico ?

Tem procedimento para inspecdo das valvulas a serem instaladas ?
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ltem T8 DETECCAO DE FALHAS E VAZAMENTOS

Vocé tem um programa sistematico implantado para deteccdo de falhas e
vazamentos nos sistemas de tubulacoes ?

Congelamento

O congelamento de agua ou solugdes aquosas pode causar falha nas linhas,
devido a expansdo em volume. Isto pode ocorrer em alguns processos ou
em regides que atingem temperaturas subzero. Pontos suscetivies: pontos
baixos, trechos mortos, tomadas de instrumentos.

Normas: APl 570 e API 574.

Vocé tem procedimento para verificacdo dos sistemas que trabalham com agua
apo6s serem submetidos a temperaturas subzero ?
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ltem T17 SOLDAS DE PENETRACAO PARCIAL

As juntas soldadas de penetracao parcial devem ter uma
folga na extremidade do tubo (“encosto”) de 1/16” e usar
perfil plano.

Devem ser evitadas onde ha risco de fadiga térmica.

As juntas soldadas de penetracdo parcial tém folga na extremidade do tubo ?

Hot Tap Welding

As soldas em operacdo sao realizadas por profissional habilitado e de acordo
comaN-21637?
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ltem T20 TRECHOS MORTOS

01 Abr 1996: uma refinaria da costa Oeste americana sofreu
grandes perdas devido a corrosao por hidrossulfeto de amodnia
(NH4HS) altamente localizada, que ndo foi detectada num trecho
morto de uma tubulacao de uma unidade de hidroprocessamento.

Os trechos mortos tém taxas e processos de corrosdo diferentes da
linha principal, requerendo planejamento de inspecdo e métodos de
deteccao diferentes.

Muitos acidentes sao provocados por falhas em trechos mortos de
pequeno diametro. Os ions corrosivos do fluido concentram-se no
condensado, além de provocar a evolucao de bactérias. A
vaporizacdo do condensado provoca explosdes e martelos
hidraulicos.

Normas: APl 570 e API 574.

Vocé tem todos os trechos mortos identificados ?

O programa de inspecdao contempla efetivamente a eliminacdao ou o controle
dos trechos mortos e derivacdes inutilizaveis ?

DERIVACOES

Se o trecho morto nao pode ser evitado, a tomada deve ser na geratriz superior
(se o liqguido é mais leve que a agua).
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ltem T25 JUNTAS DE VEDACAO

Uma JV inapropriada rompeu na partida de uma HCU nos EUA,
causando uma morte.

Uma junta espiralada numa refinaria da costa do golfo rompeu apés
seu anel interno ter sofrido fluéncia, causando fogo intenso.

Uma JV de um header de distribuicdo de vapor rompeu, derrubando
todas as unidades de uma refinaria, causando um prejuizo de
US$2MM.

As juntas de grafite em alta temperatura reagem com o oxigénio e
vapor, removendo a grafita.

Para gases liquefeitos inflamaveis deve-se usar espiralada (spiral
wound gasket), pois restringem quaisquer vazamentos a um
minimo.

E feito uma selecdo e qualificacdo das juntas de vedacdo e fornecedores ?

Especifica-se corretamente ?

- compatibilidade quimica e térmica com o meio ;

- acabamento compativel com a face;

- para LFG’s, é usado spiral-wond gasket (reduz o tamanho do vazamento).

Anel RTJ:

Como a tensao no flange é muito elevada, alguns cuidados devem
ser tomados para que o mesmo nao seja danificado por excesso de
esforco:

- devem ser confeccionados em aco carbono com C < 0,1%;
- ser recozido apds a usinagem,;
- 0s cantos da ranhura do flange devem ter raio de concordancia
adequado, conforme a B16.5.
- A dureza é controlada em < 90 HB?

- Nao deve ser reutilizado: consta no procedimento ?
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Item T27 PONTOS DE INJECAO

05 Mai 1988 ocorreu o maior desastre em refinarias da Shell
devido a severa corrosdao nao detectada a jusante de um ponto
de injecdo.

O projeto requer envolvimento do processo e operacao. O bico
deve ser adequadamente especificado e no sentido downstream.
Todos os pontos de injecdo com potencial para corrosao devem
ser identificados, inspecionados e acompanhados como partes
separadas da tubulacdo. Deve haver um plano de controle, com
inspecao peridodica no sentido downstream, pois a agua pode
estabelecer um processo corrosivo e as goticulas de agua um
processo erosivo. As linhas quentes podem ser submetidas a
processo de fadiga térmica.

Normas: APl 570 e API 574.

Vocé sabe onde estao os pontos de injecdo potencialmente corrosivos ?

Vocé tem eles documentados e programados para uma inspecdo efetiva ?
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ltem T28 JUNTAS DE EXPANSAO (bellows)

Um dos maiores acidentes na industria de processo se deu por falha
de projeto e suportacao de uma junta de expansao, na indutria
Flixborough, da Gra Bretanha, que explodiu e matou 28 pessoas.

JE em geral tém taxa elevada de falha, a maioria devido a problemas
de instalacdo e algumas devido a especificacao incorreta do material.

O projeto de tubulagdes altamente tensionada requer conhecimentos
especializados, portanto, instalacées provisérias com JE devem ser
evitadas.

Ndo devem ser submetidas a esforcos transversais (laterais). O
aquecimento diferencial pode criar esforcos transversais excessivos
(principalmente em paradas e partidas).

A montagem requer cuidado. Preferencialmente devem ser isoladas
para evitar danos por fogo e fadiga térmica.

Os tirantes devem estar justos. O trecho adjacente deve estar livre
para absorver dilatacao.

Para produtos perigosos deve ser evitada e substituida por loop.

Utiliza procedimento de instalacdao adequado para juntas de expansao ?

Especifica corretamente os materiais para JE ?
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ltem T38 SISTEMAS DESATIVADOS

Uma Cia de petroleo desativou uma unidade e, por descuido, ndo
removeu o produto de todas as linhas. Dezoito anos depois, uma linha
foi deixada com HF e benzeno, corroeu e rompeu, causando
queimaduras em 10 pessoas.

Tubulacdes desativadas sdao mais suscetiveis a corrosao interna,
principalmente nos pontos baixos. O isolamento térmico deve ser
removido para evitar taxas elevadas de corrosdao externa. O ideal é
remové-las da area.

Vocé tem um programa de inspecao e manutencdo, hibernacdao ou saneamento
de tubulacdes desativadas aplicado efetivamente ?

RAQUETES

Raquetes posicionadas ha muito tempo apresentam risco de
vazamento, portanto, devem ser removidas para inspecdo antes de
serem utilizadas para bloqueio na manutencao.

As raquetes tém controle que garanta espessura adequada ?
O Plano de Inspecao contempla o controle e a inspecdo periodica das raquetes

posicionadas permanentemente ?

Tém espessura compativel com a pressao e a corrosividade do fluido ?
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ltem T42 EQUIPAMENTOS DA ZONA CINZENTA

Dois dos mais importantes acidentes da histéria recente da
indastria se deram por falha em instrumentos.

Nem todas as tarefas podem ser automatizadas. Algumas vezes o
operador precisa diagnosticar a acdo de um alarme ou interpretar
a indicacdio de um instrumento. A indicacao incorreta de
instrumentos levou ao acidente da Three Mile Island.

03/12/84, Bhopal, India: o vazamento de vapor de metil
isocianato de um tanque se espahou, causando 2.500 fatalidades
e outros 25.000 acidentados. A contaminagdo com agua
provocou reacdes exotérmicas, que elevaram a temperatura do
produto: o sistema de refrigeracio ndao operou devido
(provavelmente) a instrumento inoperante. O alivio liberou o
vapor para o sistema do flare, que ndo suportou a vazao.

A instalacao de sistema totalmente automatico nao remove a
dependéncia do operador nem garante confiabilidade: em vez de
confiar no operador, cria-se dependéncia com outros
profissionais mais especializados ainda. E eles também erram.

Os componentes considerados criticos devem fazer parte do
plano de inspecdo programada.

“Zona cinzenta” sdo as classes de equipamentos e componentes
que normalmente nao sdao contemplados em planos de
manutencao peridédica de nenhuma atividade. Alguns exemplos:
pocos de termopares, filtros (liquido, gases, ar), valvulas de
controle, valvulas de retencdo, check-valves, placas de orificio,
sprays de agua, cortinas de vapor, heating de derivacdes (PSV e
instrumentos) de sistemas congelaveis, valvulas para
emergéncias, purgadores, drenos de PSV, raquetes, pontos
mortos. Alguns desses ja foram vistos em outros itens.

Os equipamentos criticos da “zona cinzenta” da planta sdo monitorados ?
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