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RESUMO

SIQUEIRA, André Hilmario de Oliveira. A influéncia dos fatores socio técnicos nos
acidentes e na prevenciao de riscos industriais. Rio de Janeiro, 2017. Dissertacdo
(Mestrado em Engenharia Ambiental) - Escola Politécnica & Escola de Quimica,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

A influéncia dos fatores socio técnicos nos grandes acidentes tem motivado especialistas e
investigadores a compreender melhor sobre o ocorrido. Este trabalho utilizou estudo de caso
baseado em anomalia tipica de seguranca de processo, ou seja, com perda de contengdo, e
buscou identificar as influéncias do sistema soécio técnico baseando-se em andlise das
variaveis da metodologia de Hollnagel (1998), denominada Método de Analise de Falha e
Confiabilidade Cognitiva (Cognitive Reliability and Error Analysis Method - CREAM), com
atuacdo no modo retrospectivo, de forma a compara-la com metodologia tradicional da
industria de 6leo e gas - Analise de Causa Raiz. Cabe ressaltar o quase ineditismo pratico
sobre estudos divulgados para analise do CREAM no seu modo retrospectivo com a utilizagao
de software especifico para as analises pertinentes a luz da metodologia. O estudo demonstrou
capacidade aprimorada do CREAM retrospectivo, ratificou a influéncia dos fatores socio
técnicos na analise do estudo de caso, expondo caracteristicas de dificil abordagem nos
modelos tradicionais, como, por exemplo, um melhor detalhamento e compreensdo das causas
raizes e comprovou, apos comparativo das causas raizes entre as metodologias, possuir maior
refinamento, detalhamento e pragmatismo com o tema. Por apresentar maior facilidade na
compreensdo do contexto, a metodologia Analise de Causa Raiz pode ser relevante aliada do

CREAM na busca de dados mais refinados e na complementacdo da analise de acidentes

industriais em sistemas socio técnicos.

Palavras-chave: Confiabilidade Humana. Seguranca. Investigacdo de Acidentes.



ABSTRACT

SIQUEIRA, André Hilmario de Oliveira. A influéncia dos fatores socio técnicos nos
acidentes e na prevenciao de riscos industriais. Rio de Janeiro, 2017. Dissertacdo
(Mestrado em Engenharia Ambiental) - Escola Politécnica & Escola de Quimica,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

The influence of socio-technical factors on major accidents has motivated specialists and
researchers to better understand what happened. This work used a case study based on a
typical process safety anomaly, that is, with loss of containment, and sought to identify the
influences of the socio-technical system based on analysis of the variables of the methodology
of Hollnagel (1998), denominated Cognitive Reliability and Error Analysis Method
(CREAM), acting in retrospective mode, in order to compare it with a traditional
methodology of the oil and gas industry - Root Cause Analysis. It is noteworthy the almost
unpublished practice of studies published for the analysis of CREAM in its retrospective way
with the use of specific software for the pertinent analyzes in light of the methodology. The
study demonstrated the improved capacity of the retrospective CREAM, ratified the influence
of socio-technical factors in the analysis of the case study, exposing characteristics of difficult
approach in the traditional models, such as a better detailing and understanding of root causes
and proved, after comparative of the root causes among the methodologies, to have greater
refinement, detail and pragmatism with the theme. Because it is easier to understand the
context, the Root Cause Analysis methodology can be relevant allied to CREAM in the search

for more refined data and in complementing the analysis of industrial accidents in socio-

technical systems.

Keywords: Human Reliability. Safety. Accidents Investigation.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO TEMA

O ser humano esta no centro do processo de trabalho e a melhoria do seu desempenho
impacta na seguranca do processo, como a diminui¢do de ocorréncia de falhas em todos os
niveis da organizagdo. A maioria das falhas humanas ¢ propiciada por uma situagdo de
trabalho nao planejada, ndo considerando as limitagdes e variabilidades do ser humano.

A fim de manter os riscos inerentes aos processos industriais, as empresas vém
aprimorando seus controles, atuando na melhoria continua de medidas que abrangem a
confiabilidade e gerenciamento dos sistemas de seguranga. A partir de 1940 foi
experimentada significativa alteracdo no cenario desses sistemas, entretanto a evolucgdo
tecnoldgica vislumbrou no homem uma capacidade de atuacgdo restrita. Hollnagel (2004) cita
que os fatores humanos devem ser considerados na concepgdo dos sistemas, visando uma
adequacdo nas condi¢des de uso e na melhoria da confiabilidade e ainda referencia que. A
importancia da interacdo humana foi, no inicio, reconhecida apenas como parte inerente no
controle dos sistemas, entretanto os estudos tém evidenciado uma importancia tdo
representativa quanto esta ao longo de toda a vida do sistema - desde a concepgdo de projetos,
construcdo e montagem, manutencdo e operagdo - assim como nas diversas politicas da
empresa, conforme sugere a entidade francesa FONCSI (Fundagdo por uma Cultura de
Seguranca Industrial) na figura 1, na qual se observa a presenca de relevantes areas como
Concepgdo de Projetos, Compras (neste caso faz referéncia a licitagdes) e Recursos Humanos

(GRH) em relagdo aos Fatores Humanos Organizacionais de Seguranca Industrial (FHOS).

Relagdes sociais
Concepcdo
técnica,
GRH piojetos &
\ mudancas
Condugdo das
mudangas - FHOS Compras.
organizacionais
SMS, regras e Politica industrial
procedimentas de terceirizagao
Estilo de
gerenciamento

Figura 1 - Areas relacionadas com os fatores humanos e organizacionais
Fonte: Daniellou, Simard e Boissieres (2009).
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As usinas nucleares, areas de energia e petroleo (6leo & gas e quimica), aerondutica
(civil e militar e controle de voos), ferroviaria, de navegagdo e até mesmo algumas modernas
areas da medicina (cirurgias e unidades de tratamento intensivo), lidam com uma
complexidade aumentada nos sistemas de alta tecnologia, oferecendo dificuldades de
compreensdo aos operadores e¢ mantenedores. Essa caracteristica pode ofertar raras e
catastroficas ocorréncias de acidentes, resultantes de combina¢des ndo idealizadas, as quais
sdo reconhecidas como condigdes de falhas latentes - oriundas da fase de concepcdo ou da
propria organizagdo. Reason (1990) cita que a influéncia dessas condi¢cdes em sistemas que
apresentam baixo risco, porém com consequéncias possiveis de elevada gravidade, ¢
frequentemente vista como causa de falhas multiplas.

Acidente ¢ um evento ou uma sequéncia de eventos ndo desejados que possa resultar
em danos fisicos, lesdOes, mortes, impactos ao meio ambiente, prejuizos materiais e
comprometimento da operacdo de um sistema e resultar em consequéncias que o caracterize
como critico ou catastrofico (SANTOS; CARVALHO; GRECCO, 2009). Para melhorar a
seguranga de uma planta industrial, considerando a hipdtese de o homem vir a falhar, ¢
necessario otimizar o desempenho humano de forma a diminuir a possibilidade de ocorréncia
de erros nos diversos niveis da organizagdo. E importante também destacar a importancia na
validag¢do da integridade das defesas, barreiras, controles ou salvaguardas, sobretudo para
sistemas de alto risco.

Para minimizar os erros humanos ¢ necessario considerar os Fatores que Afetam o
Desempenho humano (FADs). Os FADS podem ser externos, internos ou estressores
(SWAIN; GUTTMANN, 1983). A n3o combinacdo entre os FADs resulta num estresse que
degrada o desempenho humano. Situacdes de trabalho adequadamente projetadas,
compativeis com as necessidades, capacidades e limitagdes humanas, levando em
consideracdo os fatores que afetam o desempenho humano (FADs), podem criar condi¢des
que otimizem o desempenho do trabalhador e minimizem os erros humanos (SANTOS;
CARVALHO; GRECCO, 2008).

Um conjunto de FADs que interagem entre si, continuamente, pode conduzir a uma
perda ou acidente. Dentre os fatores que devem ser observados, podemos citar a tarefa, as
maquinas e ferramentas, o trabalhador e suas condi¢des, a estrutura organizacional e suas
liderancas, o ambiente fisico e o clima organizacional.

O termo confiabilidade humana ¢ geralmente definido como a probabilidade de que
uma pessoa execute corretamente alguma atividade exigida pelo sistema durante um

determinado periodo de tempo (se o tempo for um fator limitante) sem realizar outra atividade
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que possa degradar o sistema. Analise de Confiabilidade Humana (ACH) ¢ uma ferramenta
utilizada para melhorar o desempenho humano e estimar a confiabilidade humana, ao fornecer
informagdes tanto qualitativas, quanto quantitativas (SANTOS; CARVALHO; GRECCO,
2008).

A maioria das abordagens de investigacdo de acidentes de trabalho direciona a analise
para a busca da causa raiz ou causa fundamental. As causas diretas dos acidentes (ou causas
fundamentais) sd3o uma combinagdo de falhas destes fatores somados a eventos externos ao
sistema. Cabe ressaltar a distingdo entre andlise e investigagdo de acidentes - o objetivo da
analise de acidentes ¢ procurar por eventos e condigdes que conduziram as consequéncias, ou
seja, encontrar as provaveis causas (HOLLNAGEL, 1999). De acordo com o Energy Institute
(2008), a investigacdo de acidentes coleta informacdes, reconstréi eventos e cenarios,
utilizando a linha do tempo, para que a analise seja coerente. E uma revisio sistematica e
detalhada das informacdes para identificar as causas raizes.

A American Petroleum Institute (API) 770 - Reducing Human Errors - destaca dados
cognitivos historicos, como por exemplo, em 190 acidentes ocorridos em plantas quimicas,
34% foram atribuidos a conhecimento insuficiente, 32% a falha de projeto, 24% a falhas
procedimentais e 16% a falhas operacionais. Logo, em sistemas onde o elevado nivel de
redundéncia dos sistemas minimiza as consequéncias de simples falhas de componentes, as
falhas humanas podem comprometer mais que 90% da probabilidade de falha do sistema
(AMERICAN PETROLEUM INSTITUTE, 2001).

Em levantamento analisado por Silva (2003, p. 81), de 247 anomalias ocorridas em
refinarias de petroleo, 54 estdo associadas a falhas humanas, ou seja, 21,86% delas. O 6rgao
regulador nacional inglés para assuntos relacionados a saude e seguranga laboral, Health and
Safety Executive (HSE), divulgou, entre 2001 e 2002, que 28% das causas dos acidentes
offshore eram provenientes de falha humana.

Diante de todas as interferéncias e condi¢des citadas, é fundamental que a empresa
aprimore, reconheca e compreenda as influéncias do ser humano nas atividades diarias.
Entender melhor o papel do fator humano nos acidentes oportuniza desenvolver o trabalho de
analisa-los, qualificar medidas preventivas e melhorar o sistema produtivo como um todo.

Acidentes referem-se a eventos adversos, incluindo os “quase acidentes”.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Esse estudo esta centrado no uso de métodos de anélise de confiabilidade humana com
enfoque retrospectivo, ou seja, abordara a analise de evento e a influéncia do fator humano em
acidente ocorrido em sistema socio técnico. Segundo Hollnagel (2003 apud ALMEIDA,
2008), a utilizagdo da andlise retrospectiva busca as causas plausiveis, trilhando o caminho
das relagdes de causa-efeito (antecedente-consequente) em fung¢do do evento observado,
considerando o contexto de trabalho e as relagdes existentes entre os principais atores.

Ao longo do tempo surgiram varias iniciativas ou técnicas de analise de acidentes. Tais
ferramentas foram desenvolvidas através de modelos de barreiras, que tentam explicar a
casualidade dos acidentes. No modelo sequencial o acidente é percebido como uma sequéncia
de eventos paralelos ou em série que acontecem em razao de algumas causas fundamentais,
desenhando uma relagdo de causa e efeito bem definida. Os modelos sequenciais, como a
Teoria do Dominé (Heinrich, 1941), sdo concepcdes tedricas e métodoldgicas muito utilizadas
na analise de acidentes no ambiente industrial, sendo que sua difusdo ¢ relacionada a facil
compreensdo proporcionada pela visdo grafica das relacdes causa-efeito, explicando os
acidentes como decorréncia de uma sequéncia de eventos. Na maioria das situagdes acidentais

ocorridas no Brasil, o artigo de Almeida e Jackson Filho (2007, p. 8) destaca:

[...] os fatores identificados como mais importantes nas conclusdes das analises se
referem principalmente a comportamentos de trabalhadores, agdes ou omissdes
situadas pouco antes do desfecho do acidente. Esses comportamentos costumam ser
descritos e discutidos com o uso de categorias como atos e condi¢des inseguros ou
abaixo de padrdo, falhas humanas ou outras abordagens de formato ramificado que
adotam como pressuposto a ideia de existéncia de uma forma ideal de realizar aquela
acdo que seria previamente conhecida do operador envolvido e que, no contexto do
acidente, teria deixado de ser usada como resultado de uma escolha consciente,
originada em aspectos do proprio individuo, talvez de sua personalidade descuidada,
indisciplinada ou equivalente.

O mesmo ainda afirma que com essas conclusoes, tais acidentes também sdo vistos
como fenémenos individuais ou, no maximo, restritos a um dos componentes do sistema
socio técnico envolvido na atividade que era desenvolvida e alvo das recomendacdes de
prevencdo. Consequentemente, a organizagdo em que ocorreu a anomalia é diagnosticada com
auséncia de problemas organizacionais e o acidente deixa de ser compreendido como sinal de

disfungdo sist€émica ou como revelador. Esse cenario se repete diariamente, ndo se usufruindo

de possivel aprendizado organizacional e caminhos para aperfeigoamento desse sistema.
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No modelo epidemioldgico os acidentes sdo tratados como se fossem “epidemias” que
ocorrem devido a interagdo de diversos fatores, sendo alguns no sistema e outros na forma
latente. As fragilidades ou eventos no sistema podem ser associadas a buracos nas barreiras ou
defesas, entretanto resultam em algo a mais além da simples fragilizagdo diante de um buraco
- cada fragilidade pode proporcionar impactos ou fragilizar processos distintos do sistema,
praticamente contaminando outras areas do mesmo, vizinhas ou nao. O acidente resulta da
interacdo entre “hospedeiro” (pessoa), agente (ferramentas, sistemas tecnoldgicos, etc.) e
ambiente de trabalho (fisico e social). Considerando que os acidentes em sistemas socio
técnicos sdo o resultado da complexa interagdo entre multiplos eventos de falha, diferentes
grupos de causas ou fatores certamente estardo presentes em uma cadeia acidental de eventos,
onde se incluem: as causas tecnoldgicas, as humanas e as organizacionais.

As analises relacionadas a confiabilidade humana foram iniciadas na década de 1990,
com a utilizagdo de andlises de primeira geracdo, que se caracterizam em manter maior
preocupacdo no fato de verificar se as pessoas obterdo sucesso ou insucesso no desempenho
de uma agao, refletindo uma condigdo binaria. De forma mais recente, os métodos de segunda
geracdo, que integram o conhecimento advindo dos modelos de processamento cognitivo dos
trabalhadores, como tomadas de decisdo em situacdes de estresse e emergéncia, procuram
identificar os erros humanos caracterizados pelo desempenho incorreto de uma tarefa ou acao
e sua influéncia na seguranca das instalacdes. Hollnagel (1998) implementou o Método de
Anadlise de Falha e Confiabilidade Cognitiva - Cognitive Reliability and Error Analysis
Method (CREAM), denominado de segunda geracdo, com o objetivo de identificar as agdes
humanas que requerem atividades cognitivas importantes, determinando as condigdes que
podem constituir uma fonte de risco. Segundo Hollnagel (1998), o desempenho humano ¢ o
resultado do uso vantajoso da competéncia ajustada para determinadas condigdes de trabalho,
sendo que os modos de controle desordenado, oportunista, tacito e estratégico descrevem o
nivel de controle que os trabalhadores tém em relagdo a situagdo descrita. Os modos de
controle sdo determinados por um conjunto de fatores chamados de Condi¢des Comuns de
Desempenho (CCD) ou Common Performance Conditions (CPC). Os CCDs ou CPCs
descrevem como o desempenho humano pode ser afetado pelo contexto da operacdo, ou seja,
pela adequacdo da organizacdo, condi¢des de trabalho, adequacdo das interfaces e sistemas de
suporte, disponibilidade dos procedimentos, nimero de objetivos simultaneos, disponibilidade
de tempo, ritmo circadiano (dia e noite), adequacdo do treinamento, experiéncia, cooperacao

da equipe e eficiéncia da comunicagao.
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Hollnagel (2004) desenvolveu o modelo sistémico de analise de acidentes, a partir da
adaptacdo do modelo de Rasmussen (1997). Este modelo ndo evidencia a identificagcdo de
causa-efeito e adota o pressuposto de que uma determinada sequéncia de eventos que gerou
um acidente ¢ improvavel de acontecer do mesmo modo. A variabilidade de desempenho do
sistema ndo ¢ funcdo apenas da variabilidade humana, é também influenciada pela
complexidade, pelas demandas do sistema. Como ¢ impossivel reduzir essa complexidade, a
alternativa para prevengao ¢ tentar geri-la.

Hollnagell (2004) propde um método de andlise de acidentes, denominado Método de
Analise de Ressonancia Funcional (Functional Resonance Analysis Method - FRAM), que
utiliza uma analogia aos conceitos fisicos de “estocastico” e “ressonancia” para explicar os
acidentes. A variabilidade de um sistema comporta-se conforme um modelo estocastico, ou
seja, a probabilidade de que uma dada variagdo acontega ¢ aleatoria e ndo previsivel. Estas
variagdes podem ndo provocar um acidente, entretanto, em fun¢do das ressonancias, quando
as variagOes agem simultaneamente e na mesma frequéncia, elas podem amplificar o risco dos
acidentes.

O modelo denominado Systems - Theoretic Accident Model and Processes (STAMP)
baseia-se na teoria de sistemas e os trés pilares do método sdo: restricoes de seguranca,
estrutura hierarquica de controle e modelo de processo (LEVESON, 2004). De acordo com o
método, as restricdes de seguranca devem ser reforcadas através de controles, os quais
utilizam mecanismos de realimentagdo e buscam garantir a segurancga do sistema observando
as mudangas e readaptando o controle quando necessario. O controle hierarquico significa que
¢ possivel estabelecer niveis de controle, nos quais os niveis mais baixos estdo mais préximos
da estrutura fisica onde ocorre o acidente. Cada nivel acima possui mecanismos para reforcar
as restrigdes de seguranga dos niveis abaixo e ter retroalimentacdo para avaliar se as restricdes
impostas estdo sendo bem-sucedidas ou falhando. Para que as ac¢des de controle sejam
possiveis, o controlador de cada nivel estabelece um modelo de processo, o qual permite a
identificacdo de como o processo deve se comportar ao ser aplicada a restrigdo de controle
(LEVESON, 2011). Como o principal objetivo de uma analise de acidentes ¢ a prevencdo de

recorréncias futuras, o enfoque da andlise ¢ identificar as fragilidades do sistema.

1.3 OBIJETIVOS DO ESTUDO
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1.3.1 Objetivo Geral

O estudo busca auxiliar uma melhor compreensdo das causas basicas e raiz de
anomalias ocorridas em atividades industriais e subsidiar a atuagdo preventiva, gerando meios
para tomadas de decisdes gerenciais que possam proporcionar um melhor desempenho da
continuidade do negdcio. As abordagens objetivas deste trabalho, numa forma mais ampla,
sdo as seguintes: difundir e articular conceitos e principios, frutos da pesquisa em literatura
sobre o tema de analise de acidentes e aplicar conhecimentos adquiridos por meio de método
de analise da confiabilidade de segunda geragdo na analise de acidentes, na sua forma
retrospectiva, possibilitando, dessa forma, determinar a influéncia dos fatores socio técnicos

nos provaveis cendarios de acidentes.

1.3.2 Objetivos Especificos

As doutrinas habituais de seguranga, como auditorias, inspecdes, pesquisas de
seguranga, programas, campanhas e outras, se concentram no controle de obediéncia fiel a
procedimentos e normas - abordagem analoga e realizada nas pesquisas de qualidade
(LLORY, 2001, p. 297). Tais ferramentas possuem acesso para uma dimensdo Unica do
trabalho. Mas e as consideragcdes subjetivas, como iniciativa, criatividade e dominio da
circunstancia? Essa parte crucial do dia a dia ¢ suprimida e fica invisivel. Faz-se necessaria a
utilizagcdo de formas de investigacdo com recursos para detectar certos tipos de desvios ou
circunstancias que regulem de forma mais apropriada a distancia entre o trabalho prescrito e o
real.

Para Rasmussen (1997), a analise do trabalho real mostra a variedade das situacdes
vividas pelos operadores e ndo previstas nas normas de seguranga vigentes, assim como as
tentativas de desenvolvimento de modos operatorios que reduzam os custos humanos e
aumentem a eficiéncia do trabalho. As acdes desenvolvidas para gerir a variabilidade do
trabalho sdo descritas por Rasmussen como adaptacgdes locais. Elas podem resolver ou nédo o
problema enfrentado. Muitas vezes, nessas situacdes, os operadores precisam fazer escolhas
entre, de um lado, agdes que visam retomar a produgdo, porém contrariam normas de
seguranga, e, de outro, acdes que privilegiam a seguranga e implicam em atraso na retomada
dos trabalhos (ALMEIDA; JACKSON FILHO, 2007).

Diante das questdes citadas acima, sdo objetivos especificos dessa dissertagao:
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b)
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realizar analise de acidente ocorrido em sistema socio técnico industrial, considerando
os preceitos utilizados pela metodologia Analise de Causa Raiz (Root Cause Analysis
- RCA), mais especificamente a técnica Diagrama de Fator Causal (Causal Factor
Chart);

realizar um estudo focado na analise de acidente ocorrido no sistema socio técnico,
citado anteriormente, considerando os preceitos utilizados pelo método CREAM, na
sua forma retrospectiva;

a partir das comparagdes dos resultados obtidos das duas analises de acidentes
realizadas, propor melhorias na identificacdo e analise dos fatores sdcio técnicos que
podem impactar no gerenciamento de riscos de sistemas complexos da atividade

estudada.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PESQUISAS NAS BASES DE DADOS

Este capitulo detalha a metodologia da pesquisa bibliografica especifica realizada
sobre os temas associados a influéncia humana e sua relagao nas analises de acidentes.

A sistematica utilizada foi resumida em trés etapas:

a) descri¢do do levantamento de documentos;
b) andlise de conteudo dos documentos;
¢) definicdo dos documentos mais relevantes.

As pesquisas foram concebidas e direcionadas aos artigos, peridédicos ou “papers”,
assim como nas teses de mestrado, doutorado e pds-graduagao.

A realizacdo da pesquisa foi motivada pela busca de conhecimento sobre as
abordagens dos documentos disponiveis com a metodologia especifica dessa dissertacdo. A
primeira etapa, entdo, determinou como realizar as buscas. A segunda etapa consistiu em
analisar o conteudo, sua aplicacdo e possivel abrangéncia na dissertagdo. A terceira e ultima
etapa selecionou os textos que mais se aproximaram do contexto desejado, ou seja, analise de

acidentes.

2.1.1 Descricao do Levantamento de Documentos

A metodologia utilizada na busca foi a realizacdo de pesquisas genéricas nas diversas

e principais bases de pesquisa, utilizando-se diferentes palavras guias. Apds algumas
observacdes ¢ simulagdes praticas, foram selecionadas as palavras chave abaixo como
resultado de melhor critério aos documentos:

a) Human Reliability Analysis (HRA)

b) CREAM

c) CREAM AND HRA

d) CREAM AND Human Error

e) CREAM AND Accident Analysis

f) Human Factor AND Accident Analysis

g) HRA AND Accident Analysis
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A partir desta pesquisa primaria foi possivel identificar as principais fontes de
consulta, considerando as caracteristicas de cada base de dados. Assim, foram selecionadas
vinte e trés (23) fontes de pesquisa para a evolugdo da busca. Como resultado, foi registrado
um total de mil e sessenta e trés (1.063) artigos. A fim de especificar e refinar a pesquisa,
diante do significativo quantitativo de documentos, foram utilizados filtros avancados de
busca, os quais direcionaram e delimitaram o assunto e temas desejados. Finalmente foram
obtidas oitenta (80) referéncias, as quais estdo distribuidas em cinco (5) bases principais,
conforme Tabela 1 a seguir. O periodo referenciado para a busca foi entre dezembro de 2014

e maio de 2015.

Tabela 1 — Distribui¢do Base de Pesquisa

BASE PESQUISA Quant. de
Documentos
1  Science Direct (http://www.sciencedirect.com) 56
2 Engineering Village (http://www.engineeringvillage.com) 7
3 Scopus (https://www.scopus.com) 6
4 TEEExplore (http://ieeexplore.ieee.org/Xplore/home.jsp) 6
5 CRC Net Base (http://www.crcnetbase.com) 5
TOTAL 80

Fonte: O autor (2015).

Com relag@o aos textos universitarios de mestrado, doutorado e pos-graduacdo, foram
também aplicadas as mesmas condic¢des anteriores, 0s mesmos termos ou palavras chave.
Foi registrado um total de vinte e oito (28) documentos. A UFRJ se destacou com dezenove
(19) teses — cinco (5) de doutorado e quatorze (14) dissertagdes de mestrado. As universidades
internacionais totalizaram duas (2) teses — Universidade de Trondheim (Noruega) e Ohio
State University (Estados Unidos) - ambas de mestrado. A distribuicdo estatistica da busca

nas universidades esta demonstrada no Grafico 1.
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Grafico 1 - Distribui¢ao de documentos encontrados em universidades
Fonte: O autor (2015).

Algumas importantes consideracdes foram adotadas nessa fase de refinamento, quais

a)
b)

c)

d)

nao foram especificados periodos nem idioma dos documentos;

a combinagdo das palavras chave, utilizando o conector “AND” facilitou as buscas
e possibilitou a otimizagdo da pesquisa;

utilizacdo de filtros de pesquisa. Essa ferramenta interna das bases possibilita
buscas avangadas, nas quais foi possivel se excluir, por exemplo, o documento das
areas médica, biologica e nutricional, facilmente identificadas e que ndo foram
foco neste estudo;

a regido ou pais emitente do estudo também nao foi critério selecionado, uma vez
que o interesse estava nos temas associados a estudos em sistemas complexos,
preferencialmente na area industrial, € ndo na regionalidade do assunto;

foram desconsiderados os artigos ndo gratuitos;

foram considerados os estudos de eventos associados as areas maritima e
ferroviaria, os quais utilizaram formas adaptadas pelos autores. As areas de
aviagdo (ou aeronautica) e nuclear sdo reconhecidamente mais evoluidas nos

estudos de HRA.

2.1.2 Analise de Conteido dos Documentos e Definicao dos Documentos mais
Relevantes

Identificados os textos nas bases, a etapa seguinte se resumiu em avaliar a analise da

pertinéncia ao assunto. Uma estratégia relevante utilizada foi distinguir a abordagem
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retrospectiva (objeto deste estudo) da preditiva no método CREAM. No capitulo 5 —
Aplicacdo da Metodologia — sera possivel conhecer melhor as formas de atuagdo e

caracteristicas do método.

2.2 ANALISE E SELECAO DOS TEXTOS PESQUISADOS NAS BASES DE DADOS

Apos a sistematica de levantamento de textos, foram destacados os documentos mais
relevantes e que efetivamente contribuem para o assunto. A estratégia para agregar contetido
cientifico foi proposta de forma a segregar os textos em dois blocos. O primeiro deles
considera exclusivamente os textos com referencial técnico de abordagem direta ao assunto da
dissertacdo, ou seja, focado na metodologia CREAM retrospectiva. Os seis (6) documentos

selecionados estdo descritos no Quadrol.

Francis Group

Base
Autor (es) Titulo do texto
Pesquisada
Taylor & R. Moura et al | Human error analysis: Review of past accidents and

implications for improving robustness of system design.

..2.../Murinova

_Sinovsky.pdf

WWwWw.unob.cz/.

Murinova,L.,
Jan Sinovsky

Human Reliability Control — Cognitive Approach.

Engineering G. Desmorat et | Pouring CREAM into natural gas: The introduction of
Village al Common Performance Conditions into the safety
management of gas networks.
IEEExplore K.Yoshimura | Questionnaire Survey for Adapting Common
et al Performance Conditions to Marine Accidents.
SCOPUS Roger D. Evaluation of a Software Implementation of the
Serwy & Esa Cognitive Reliability and Error Analysis Method
M Rantanen (CREAM).
Science Direct | Ross Owen What did you expect? CREAM analysis of hazardous
Phillips incidents occurring on approach to rail signals.

Quadro 1 - Documentos de analise - CREAM retrospectiva

Fonte: O autor (2015).

Em seguida, a pesquisa pelo assunto teve ainda considerdvel contribuicdo dos
documentos com assunto inerente ao método CREAM, porém com abordagem direcionada
em HRA, acidentes e/ou andlise de risco (prescritiva), os quais totalizaram vinte e seis (26)
papers. Os autores desses textos realizam relevantes abordagens sobre a dindmica nos

sistemas socio técnicos. Essa segunda etapa da selecdo esta resumida no Quadro 2.
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Base
Autor (es) Titulo do texto
Pesquisada
CRCNetBase | Mr. Miltos et al A Human Performance Operational Railway Index to Estimate Operators’ Error Probability.
CRCNetBase | G. Desmorat, et al | Accidents in the gas distribution industry: Some consequences of the introduction of new analysis
criteria.
CRCNetBase | R. Sundaramurthi | Development of a simulator independent cognitive human reliability model for nuclear accident
& C. Smidts conditions.
CRCNetBase | Nora Balfe & M. | Human Factors analysis in Risk assessment:A Survey of Methods and Tools used in Industry
Chiara Leva
SCOPUS F. Castiglia, et al | Fuzzy Fault Tree analysis in modern y-ray industrial irradiator: use of fuzzy version of HEART and
CREAM techniques for human error evaluation.
SCOPUS Tim Bedford et al | Screening, sensitivity, and uncertainty for the CREAM method of Human Reliability Analysis.
Science Direct | Konstandinidovua | 4 fuzzy modeling application of CREAM methodology for human reliability analysis.
et al

Science Direct

Xuhong He, et al

A simplified CREAM prospective quantification process and its application.

Science Direct

A Monferini et al

A compound methodology to assess the impact of human and organizational factors impact on the risk
level of hazardous industrial plants

Science Direct

S.M. Asadzadeh,

An integrated systemic model for optimization of condition-based maintenance with human error

A. Azadeh

Science Direct | Emre Akyuz, Application of CREAM human reliability model to cargo loading process of LPG tankers
Metin Celik

Science Direct | Ching-Min Applications of integrated human error identification techniques on the chemical cylinder change task
Cheng, Sheue-
Ling Hwang

Science Direct | Doytchin E Combining task analysis and fault tree analysis for accident and incident analysis: A case study from
Doytchev, G Bulgaria
Szwillus

Science Direct | Dong S Kim et al | Development and evaluation of a computer-aided system for analyzing human error in railway

operations
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Base

Pesquisada

Autor (es)

Titulo do texto

Science Direct

Z.S,Zhengyi Li et
al

Estimating Human Error Probability using a modified CREAM

Science Direct

Yushi Fujita, Erik
Hollnagel

Failures without errors: quantification of context in HRA

Science Direct

Faisal Khan

Human factors special issue

Science Direct

S.B. El-Ladan, O.
Turan

Human reliability analysis -Taxonomy and praxes of human entropy boundary conditions for marine and
offshore applications

Science Direct

S.G. Kariuki, K.
Lowe

Integrating human factors into process hazard analysis

Science Direct

Fabien Belmonte
et al

Interdisciplinary safety analysis of complex socio-technological systems based on the functional
resonance accident model: An application to railway traffic supervision

Science Direct

Jan Hovden, et al

Is there a need for new theories, models and approaches to occupational accident prevention?

Science Direct

O. Strater, et al

On the way to assess errors of commission

Science Direct | Erik Hollnagel Reliability analysis and operator modelling

Science Direct | Tetsu Moriyama, | Risk assessment tools incorporating human error probabilities in the Japanese small-sized stablishment
Hideo Ohtani

Science Direct | Hans Pasman, The bumpy road to better risk control: A Tour d'Horizon of new concepts and ideas
William Rogers

Science Direct

M.T. Baysari et al

Understanding the human factors contribution to railway accidents and incidents in Australia

Quadro 2 - Documentos de analise - CREAM HRA

Fonte: O autor (2015).
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Nos seis (6) documentos referenciados no Quadro 1 ndo houve evidéncia pratica do
uso do CREAM na forma retrospectiva. Entretanto, conforme exposto anteriormente, estes
foram os documentos de maior relevincia na pesquisa desta dissertacdo. Com o intuito de
sintetizar os textos, 0os mesmos se encontram resumidos a seguir.

Human error analysis: Review of past accidents and implications for improving
robustness of system design.

Os aspectos tecnologicos reais e contexto organizacional sdo de suma
importancia para a seguranca e confiabilidade. Este estudo aborda este problema
multidisciplinar pela classificagdo e revisdo de dados de 200 acidentes graves de
companhias de seguros e autoridades reguladoras no ambito do CREAM. Em seguida,
¢ dedicada uma atengdo especifica para discutir as implicagdes para melhorar a
robustez de projeto de sistemas e abordar os fatores e tendéncias que poderiam
conduzir a manifestacao de erros.

O paper nao aborda o CREAM diretamente na sua forma retrospectiva. O autor
relaciona estatistica com combinacdes nas taxionomias do método, resultando em
analise que contrasta os valores isolados (relagdo apenas com pessoas — 1%) dos
combinados (pessoas e tecnologia — 45,5%; tecnologia e organizagao — 80,5%).
Human Reliability Control — Cognitive Approach

O paper visa enfatizar a andlise cognitiva diante dos fatores humanos. O
CREAM retrospectivo ¢ demonstrado em exemplo pratico selecionado. O autor
utilizou o mesmo exemplo descrito por Hollnagel (1998, pagina 195), ou seja, acidente
ferroviario ocorrido em Nova lorque, em 1995. A descrigao do método ¢ apresentada
na sua forma resumida.

A conclusdo apresentada cita a complexidade da metodologia como
desvantagem, entretanto destaca também a utilidade diante da influéncia humana como
parte do sistema.

Pouring CREAM into natural gas: The introduction of Common Performance
Conditions into the safety management of gas networks

O paradigma de utilizar os fatores humanos e organizacionais surgiram numa

tentativa de superar limitagdes e habilidades de considerar a variabilidade humana na

complexidade de sistemas técnicos. As Condicdes de Desempenho Comuns (CDC ou
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Common Performance Conditions — CPC) conduzem a estrutura do método CREAM e
o paper aborda analise acidente, ocorrido na Frangca, em 2008, em empresa de
distribuicdo de gés.

O documento demonstra ainda a utilizagdo de CDC adaptado a realidade da
empresa em questdo, com desenvolvimento de protdtipo estruturado para analise,
porém nao detalha o método na sua forma retrospectiva na forma pratica.
Questionnaire Survey for Adapting Common Performance Conditions to Marine
Accidents

Neste documento os autores enfatizam a utilizagdo dos CDC no método
CREAM, entretanto ressaltam sua aplicabilidade direcionada a industria nuclear,
carecendo de ajustes para aplicacdo na area maritima. Exatamente esta proposta ¢é
desenvolvida, ou seja, uma adaptacdo dos CDC a realidade das ocorréncias na
navegacao, principalmente as colisdes, através de questionario especifico.

Evaluation of a Software Implementation of the Cognitive Reliability and Error
Analysis Method (CREAM)

Os autores do Instituto de Tecnologia de Illinois, nos Estados Unidos, divulgam
software desenvolvido especificamente para otimizar a utilizacdo do método CREAM
no seu modo retrospectivo. O documento descreve exemplos de andlises simples ou
ndo extensas realizadas e ainda caracteristicas praticas para uso do algoritmo.

Este paper foi determinante para a melhor compreensdo do software e a analise do
estudo de caso desta dissertacgao.

What did you expect? CREAM analysis of hazardous incidents occurring on
approach to rail signals

O método CREAM ¢ utilizado para identificar sinais em incidentes ferroviarios
ocorridos nos ultimos quatro meses, cento e quinze condutores foram consultados em
duas ocasides distintas. Dez entrevistas foram selecionadas e analisadas com o
CREAM. O paper detalha a analise de evento real e conclui a relevancia da ferramenta

na area ferroviaria.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A IMPORTANCIA DA INVESTIGACAO DE ACIDENTES

A aprendizagem com eventos ocorridos deve servir para que possam ser reveladas as
causas ou condigles latentes a serem tratadas ou remediadas para a prevencdo de futuras
anomalias. Em termos de terminologia, investigacdo e analise de acidentes podem parecer
similares, entretanto a investigagdo possui uma maior abrangéncia, pois pode englobar todas
as informagdes da anomalia, desde o planejamento da tarefa, passando por coleta de dados e
informagdes, analise dos mesmos e recomendagdes geradas para cada caso. A organizacio
deve estar preparada, ainda, para monitorar a eficacia ou efeitos e a tempestividade das
recomendacdes sugeridas. Ja a andlise de acidentes direciona esfor¢os para que se entenda o
que ocorreu, com base nas informagdes disponiveis. Esta tltima €, portanto, derivada ou parte
do processo de investigacdo de acidentes. Nesse caso a coleta de dados ¢ analisada
indiretamente e, particularmente, se estd sendo utilizada regularmente na organizacdo, sua
aplicacdo e as restrigdes nas recomendagdes (HOLLNAGEL; SPEZIALI, 2008).

As diretrizes de seguranca de processo do Center for Chemical Process Safety (CCPS,
2014) elabora abordagem sobre o fato de que o grau de rigor em cada atividade de trabalho
deve ser adaptado ao risco, considerando os recursos e a cultura existente. Assim, subentende-
se que o rigor citado estd intimamente relacionado a questdo de analise do risco.

A gestdo permeia pelo assunto e deve estabelecer etapas iniciais imprescindiveis,
como a defini¢do de uma politica com diretrizes claras e a claboragdo e atualizagdo de
procedimento adequado, o qual devera orientar as necessidades para uma investigagdo bem
elaborada e, portanto, coerente.

O CCPS (2014) ratifica também a necessidade de manter registros e relatorios de
incidentes (também conhecidos como quase acidentes, pois ndo ocasionam danos a pessoas,
ao meio ambiente, patrimonio ou imagem da empresa), além de uma investigagcdo consistente.
A abordagem de anomalias sem afastamentos ou incidentes, que por natureza sao
evidentemente de menor gravidade, independente da esfera em que se enquadrem, possuem
muitas vezes forte restricdo quando cogitadas para implementacdo, o que sugere um
paradigma a ser superado. Raras sdo as empresas que utilizam essa caracteristica ou
orientacdo de forma continua e confiavel. Essa caracteristica ¢ influenciada pela priorizacao

da gravidade, ou seja, pragmatismo para acompanhar a rotina normalmente acelerada; pode
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ainda ser simplesmente a falta de profissionais, em niimero e/ou capacita¢do técnica; ou por
desconhecimento sobre o retorno que as analises podem oferecer, j4 que essas praticas
possuem oportunidade de baixo custo para desvendar fraquezas no sistema (CCPS, 2014).

Atualmente existem diversas metodologias de investigacdo e analise de acidentes e a
busca inicial ¢ sempre sobre o porqué ocorreu a anomalia. O que se tem observado é que em
muitos casos enfatizam demasiadamente essa busca, deixando pouca ou nenhuma atengdo a
outras partes do processo.

Apesar do comportamento rotulado de se aprender com o evento ser utilizado
mundialmente, essa reagdo ¢ contestada por Hollnagel (2009), quando ele aborda os
principios ETTO (Efficiency — Thoroughness Trade-Off). Aqui o autor define o porqué as
variagdes nos desempenhos, humanos ou ndo, ndo devem ser tratadas como incorretas, afinal
elas ocorrem a todo instante. Em complemento, ele destaca ainda outro principio - “Voce s6
encontra o que vocé procura” (HOLLNAGEL, 2009, p. 85). Hollnagel (2009) sugere que
passemos a observar e a estudar também como e porque as tarefas ou manobras que deram
certo funcionaram, e ndo somente a reatividade de aprender com aquilo que deu errado.

Com relacdo ao aprendizado, ¢ possivel fazer uma analogia da condi¢do de anomalia
ocorrida e suas consequéncias, independente da gravidade destas, com o cenario atual de crise
politica que vive o Brasil. O socidlogo José Pastore, professor do Departamento de Economia
e de Administragcdo da PUC, em palestra no Congresso Nacional do Sistema Confederativo da

Representagdo Sindical do Comércio (SICOMERCIO, 2015), cita:

a crise econdmica ¢ uma grande oportunidade para promover mudangas nas relagdes

de trabalho e na legislagdo previdenciaria. No entanto, essas mudangas ndo ocorrem

sozinhas, pois dependem de todos os agentes envolvidos no processo. Nos dias

atuais, trata-se de uma ligdo de casa que pede atengdo e urgéncia (PASTORE, 2015).

A semelhanca com o aprendizado, segundo a analise do socidlogo, ¢ muito valiosa, até
mesmo na esfera econdmica. A crise, apesar da caracteristica indesejavel e involuntaria, assim

como ocorre nos acidentes, deve desencadear novos contextos e a quebra de paradigmas.

3.2 COMPLEXIDADE DOS SISTEMAS SOCIO TECNICOS

De acordo com Pierlot, Dien e Llory (2007), a introducdo do termo fatores
organizacionais foi manifestado no inicio da década de 90, quando especialistas americanos

analisavam a norma da US Nuclear Regulatory Commission (NUREG), codificada pelo
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numero 1150, sobre acidentes de grande escala ou severos. Em 1997 James Reason
explicitou, em publicagdo, a nogdo de fatores organizacionais, utilizando inclusive metaforas
medicas como “agentes patogénicos”, ao se referir a condig¢des latentes, e “periodo de
incubacdo”, para sistemas de defesa. Os fatores socio técnicos patogénicos devem abranger
processos ¢ fendmenos em diversos niveis da organizag¢do. Pierlot, Dien ¢ Llory (2007)
defendem o fato de que os fatores patogénicos sdo visiveis, mas ndo detectdveis pela
organizagdo — como se fosse em estado de incubagao.

Por décadas os avangos tecnologicos e inovagdes tém conduzido a criagdo de novos
sistemas homem-maquina. Isso ¢ motivado pela busca de condigdes mais seguras, de
confiabilidade e eficiéncia. Essa promogdo tecnoldgica tem expandido a disponibilidade de
opcoes dos sistemas, desde a concepgdo dos projetos a implementacdo dos mesmos, onde ¢
possivel se perceber maior integragcdo, interdependéncia e complexidade entre homem,
tecnologia e a organizacdo. Grandes acidentes, como por exemplo, Three Mile Island, podem
surpreender a alta hierarquia e operadores do sistema ou da organizacdo (TURNER, 1978;
WOODS, 1990 apud ROSNESS et al., 2010, p. 47). Charles Perrow (1999) sustenta que
alguns sistemas possuem propriedades estruturais que tornam inevitdveis, na pratica,
acidentes desta magnitude. Perrow (1999) sugere que acidentes maiores ou relevantes sdo
diferentes de eventos menores, os quais sdo tipicamente oriundos de falhas de um ou dois
componentes em um sistema. Esses casos ndo possuem interacdo entre si € sdo reconhecidos
pela linearidade. Em contrapartida, os eventos relevantes ou complexos guardam entre si
interagdes nao previstas entre as falhas ativas e latentes. Aqui reside importante parcela do
problema — possibilidade de inimeras combinagdes das falhas. Outro agravante nesta questdo
¢ o fato de alguns sistemas possuirem caracteristicas ou propriedades que dificultem ou
impossibilitem conhecer a interag@o entre as possiveis falhas.

Os sistemas complexos s3o caracterizados pela elevada interacdo e consequentes
combinagdes dindmicas entre os eventos. Nesses sistemas o controle se torna problematico,
mas ndo somente devido aos numerosos componentes existentes, mas sim porque as
interagdes podem ndo ser lineares. Estas sdo classificadas assim quando conduzem a
sequéncia de eventos inesperados. Uma simples alteracdo em um componente pode evoluir —
uma resposta positiva do sistema (ou sua autocorre¢ao) pode ser suprimida, ou até agravada —
para interacdes ndo esperadas. Assim, as interacdes complexas possuem dificil condicdo de
diagnostico e devido a tais circunstancias podem estar ocultas as respostas das barreiras de
projeto, sob o conceito de que deveriam manter o sistema estavel e sob condicdo normal de

operacao.
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Conforme Freitas e Porto (1997), mesmo uma interagdo completamente direta e linear
pode se tornar ndo linear, através da heterogeneidade do sistema, o que os autores
denominaram de “reversdo circular”. A caracteristica complexa dos sistemas s6cio técnicos
atribui intimeras interagdes, lineares e ndo lineares, e termina por influenciar a filosofia de
projetos, demandando mais controles, malhas, redundancias e outros. A consequéncia ¢ uma
maior possibilidade da ocorréncia de reversibilidade circular, algumas, por vezes, nao

familiares aos operadores (FREITAS; PORTO, 1997).

3.3 ACOES HUMANAS NAO SEGURAS

A todo instante ocorrem tomadas de decisdes, principalmente no dmbito profissional,
o qual ¢ foco de estudo nesta dissertagdo. A produgdo industrial, nos seus momentos de
proeminéncia, requisita definicdes estratégicas a todo o tempo. Neste exato momento ha
pessoas decidindo minuciosas etapas, processos e detalhes, sempre buscando maximizar os
valores esperados e que apresentem preferéncias consistentes ao longo do tempo. Isso
significa que as decisdes e preferéncias devem seguir uma logica baseada em probabilidades
estatisticas e devem se manter “coerentes” ao longo do tempo. Somente ¢ possivel saber se
determinada escolha individual ¢ a mais valorizada — ou seja, a mais urgente e “racional” —
no momento em que ela estd sendo executada (DANIELLOU; SIMARD; BOISSIERES,
2009).

Em analogia ao exposto, a Ciéncia Econdmica, ao contrario do que pregam os
economistas positivistas, ndo pode ser enquadrada em modelos estaticos, baseados em
probabilidades de classe ou frequéncias estatisticas, pois ela pressupde o estudo da logica da
acdo humana, que € unica, proposital e se ajusta as condigdes do ambiente.

Daniellou, Simard e Boissieres (2009) descrevem a acdo humana como dinamica,
subjetiva, envolvendo mudanga, incerteza, tentativa ¢ erro. Ela sempre objetiva um fim, uma
situacdo mais confortavel e um futuro desejado, que pode ou ndo ser atingido. A agdo
empreendida ocorre em determinado momento e rapidamente se torna passado. Ela se
confunde com a percep¢do da passagem do tempo, com a verificagdo do sucesso da acdo
empreendida.

E sobre as tomadas de decisdes citadas anteriormente? Como descrever sobre o
comportamento humano nesse instante? Fazemos escolhas porque somos capazes de perceber

previamente relacdes de causa e efeito entre determinado meio de acdo e o fim objetivado.
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Entretanto a incognita permanece, pois ¢ nesse ambiente incerto, envolto por eventos
singulares, que o individuo busca agir propositalmente para sair de uma situagdo de
desconforto, por vezes desafiadora, descobrindo novas relagdes de causa e efeito e ajustando
suas agoes as condicdes do ambiente que se alteram. Exatamente isso, os ajustes sdo uma
premissa, um axioma, ocorrem a toda hora e sdo inevitaveis. O ser humano nio é cem por
cento (100%) racional, uma vez que as emogdes, desejos e outros coexistem no ambiente
decisorio.

O conceito de “erro humano” nunca deve carrear a conotacdo punitiva ou de culpa,
mas a tradu¢do de uma condi¢do ndo objetivada, a qual foi influenciada e provocada pelo
contexto. Ela também introduz uma no¢do moral ou juridica, que geralmente oculta ou
dificulta a compreensdo do que se passou e pouco contribui para a preven¢do (DANIELLOU;
SIMARD; BOISSIERES, 2009). Diante desta circunstancia, a denominagdo técnica ao termo
“erro humano” passa a ser referenciada como a¢do humana nio segura.

Llory (2001) defende a analise das condigdes latentes nos acidentes socio técnicos. De
forma similar, Sharit (2006 apud NAVARRO, 2011) propdem uma estrutura que ilustra o
encadeamento e interligagdes de condigdes para ocorréncia de acdes humanas ndo seguras
diante do contexto e da falibilidade humana, ou seja, a sua possibilidade de vir a cometer uma

acdo nao segura. A figura 2 foi adaptada na sua forma grafica e apresenta a referida estrutura.

’ Fatores sociais, politicos , econdmicos e regulatérios ‘

’ Politicas administrativas e cultura organizacional ‘
Defesas/ Barreiras
* 3 /

Contexto
=
Agdo |:>

Humana
ndo Segura

Evento
Adverso

Confiabilidade
Humana

Figura 2 - Estrutura para compreensio das agdes humanas nao seguras
Fonte: Sharit (2006). Adaptado pelo autor.

Sharit (2006), detalha, no Quadro 3, alguns exemplos de contexto, confiabilidade
humana e defesas, conforme citado na figura 2 acima. Os exemplos a seguir sdo expostos

com relagdes possiveis e diretas entre todos das trés partes.
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CONTEXTO CONFIABILIDADE HUMANA DEFESAS
Restri¢des Temporais Limitacdes sensoriais Avisos e alarmes
Treinamento Confusoes de percepgao Barreiras fisicas
Comunicacgdo Heuristicas e vieses Procedimentos
Interrupcdes/distragoes Percepgao e atitude perante Lembretes

Apresentagdo e acesso de
informacgoes

Frequéncia de eventos
Eventos novos e ndo
antecipados

Carga de trabalho
Cultura do grupo
Procedimentos

Novas tarefas/tecnologias

riscos

Organizacdo de memoria de
longo prazo

Variabilidade psicomotora
Restri¢cdes a memoria de curto
prazo

Expertise

Atencao e concentragao
Fadiga e sono

Bloqueios de hardware e
software

Redundancias

Sensores e desligamento
automatico
Autodeteccdo e corregio

Condi¢des ambientais Tragos afetivos e personalidade

Limitacoes fisicas

Quadro 3 - Exemplos de Sharit
Fonte: Sharit (2006). Adaptado pelo autor.

Reason (1990) classifica as agdes humanas ndo seguras em acgdes intencionais e agcdes
ndo intencionais. As agdes ndo intencionais sdo classificadas como deslizes, lapso e engano.
A violagdo ¢ exclusivamente deliberada, ou seja, ¢ baseada em decisdo consciente.

Deslizes e lapso, segundo Reason (1990), sdo agdes humanas ndo seguras que resultam
de falhas na execucdo, independentemente se o plano era adequado ou ndo. Deslizes sdo
potencialmente observaveis, como a execugdo incorreta de uma acdo, ou seja, realizar algo
diferentemente do que se esperava, enquanto lapsos representariam falhas relacionadas a
formas ocultas, sem necessariamente se manifestar no comportamento normal, isto €, somente
se torna aparente no momento do ato — muito comum o exemplo de falhar na execucdo de
uma agao por simples esquecimento.

De acordo com Reason (1990), enganos podem ser definidos como deficiéncias ou
falhas no julgamento e/ou pertinéncia de planejamento. Como todo planejamento visa um
objetivo estabelecido, esse engano inviabiliza o resultado desejado, independentemente se as
acdes estavam em acordo com o planejado. Reason (1990) argumenta que os enganos sao
mais criticos e perigosos, sendo mais dificil as suas deteccOes e os associa a falhas de
experiéncia (quando um plano ndo ¢ seguido ou a solugdo de um problema ¢ aplicada de
forma inadequada) e a falta de experiéncia (ndo possuir a rotina amadurecida ou adequada),
correspondendo a uma similaridade ao descrito por Rasmussen (1983) — desempenho baseado

em regras e no conhecimento. O acidente com o AAF 447 da Air France, em 2009, se encaixa
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neste conceito, pois quando a situacdo saiu da familiaridade a equipe ficou exposta a

condigdes cognitivas inesperadas, sem proceder da forma esperada.

As violagdes sdo desvios realizados em praticas operacionais, em procedimentos,

padrdes ou normas. A classificagdo das acdes ndo seguras ¢ demonstrada na figura 3 a seguir.

Acdes nio
¥ mntencionae
{erros)

Acdes ndc
s=onras

-

Acdes
mlencionas

Deslize ——™

Falha ateacie

v

v

Lapses  —» | Falha memona
Engancs
Violagdo *  Excecfo
™ Situacional
—* Sabolag=m

Figura 3 - Classificagdo das agdes humanas nao seguras

Fonte: Santos (2014).

A confiabilidade humana se dedica a analisar as a¢des ndo intencionais (parte superior

da figura 3), procurando decifrar os fatores humanos envolvidos e possivelmente

comprometidos.

Segundo Swain e Guttmann (1983), as agdes humanas ndo seguras sdo classificadas

como:

a) erro de omissdo: auséncia total ou parcial de uma tarefa;

b) erro de comissdo: caracterizado pelo desempenho incorreto de uma tarefa ou de uma

agdo. Os erros de comissdo podem ser classificados como erros de sequéncia, ou seja,

de realizagdo das tarefas, erros na selecdo do controle, erros no tempo da realizagdo da

acdo e da qualidade na realizagao.

Rasmussen (1983) distingue as categorias de desempenho humano elegendo trés niveis

de desempenho: skill (habilidade), rule (regra) e knowledge (conhecimento). O homem

poderia entdo operar um sistema em um dos trés niveis, dependendo da natureza da tarefa e de

sua experiéncia.
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Rasmussen (1983) cita que o comportamento humano ¢ teleologico por natureza, ou
seja, ¢ passivel de especulagdes ou ajustes no decurso de uma agdo ou atividade em vista de
uma finalidade.

O comportamento baseado na habilidade é representado por desempenho sensorial
motor, desprovido de atengdo ou controle consciente, de forma intencional. As possiveis
correcoes de controle (feedback) sdao ocasionais e os sentidos sdo direcionados aos aspectos do
ambiente subconscientemente necessarios de ajustes em seu mapa mental. Na pratica ¢
possivel associar, por exemplo, com as tarefas de cunho repetitivo.

O nivel seguinte, desempenho baseado em regras, se segue o prescrito, seja por
procedimento ou por orientagdo pessoal, como em uma receita culinaria. Nesta forma de
controle a selecdo e utilizagdo da regra consideram a experiéncia similar adquirida.

O terceiro e ultimo nivel de desempenho, comportamento baseado no conhecimento, é
0 mais complexo e ¢ apropriado para situacdes nao familiares, onde o “como fazer” e as
regras nao estdo disponiveis. Aqui o objetivo ¢ avaliado com base nas condi¢cdes locais e
intengdes da pessoa (RASMUSSEN, 1983). E possivel de ocorrer também diante de

limitacdes de recursos disponiveis.

3.4 CONFIABILIDADE HUMANA

Hollnagel (1998) considera a confiabilidade humana como um campo multidisciplinar,
no qual permeiam as areas da ergonomia cognitiva, psicologia e da confiabilidade e analise de
sistemas.

A confiabilidade humana pode ser considerada o oposto da agdo humana ndo segura,
ou seja, ela é a probabilidade de sucesso no desenvolvimento de uma atividade. Uma das
principais justificativas para o uso da HRA ¢ a identificagdo de pontos frageis na conexado
entre homem e sistema, para que medidas de controle apropriadas possam ser tomadas
(HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2009). O conceito da influéncia humana nos
acidentes tem mostrado que as agdes humanas ndo seguras sdo organizadas socialmente e
produzidas sistematicamente. A metodologia CREAM integra a lista de dezessete (17)
relevantes ferramentas de HRA de um total de trinta e cinco (35) existentes, conforme Health
and Safety Executive (2009). Os modelos utilizados podem ser relacionados a tarefa, sendo

agrupados pelas acdes, ao tempo ou ao contexto em si.
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Kirwan (2005 apud BALFE; LEVA, 2014) cita a possibilidade de se analisar e
priorizar no contexto os mecanismos de ag¢des humanas ndo seguras, permitindo aos
especialistas a identificagdo de areas criticas. Ratificam a dificuldade de identificar onde uma
acdo humana ndo segura pode ocorrer sem o conhecimento das tarefas e atividades do
sistema, assim como Taylor (2012 apud BALFE; LEVA, 2014), e que os fatores humanos
necessitam de maior consideragdo nas andlises de riscos e no gerenciamento da seguranca
industrial.

Castiglia, Giardina e Caravello (2008) descrevem que a limitagdo de dados
quantitativos de confiabilidade humana nos estudos de analise de risco agrega incertezas e que
a metodologia CREAM pode ser utilizada na redugdo ou melhoria do desempenho humano no
contexto.

Hollnagel, Rasmussen e Swain e Guttmann se destacaram na vanguarda de modelos de
comportamento humano. A Técnica de Taxa de Predi¢do para Falhas Humanas (Technique
for Human Error Rate Prediction — THERP) integra os modelos de confiabilidade humana,
sendo reconhecida na probabilidade das taxas de acdes humanas ndo seguras. O modelo
considera que as falhas estdo diretamente relacionadas aos PSFs, os quais relacionam os
fatores que influenciam o desempenho humano. Swain e Guttmann (1983) categorizaram os

PSF em trés (3) classes (quadro 4).
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PSF Externas

PSF Relativas ao
estresse

PSF Internas

Caracteristicas
situacionais

Caracteristicas da
tarefa e
equipamentos

Psicologicas

Caracteristicas da
pessoa devido as
influéncias externas
e internas

= Fatores arquitetdnicos

» Qualidade do meio
ambiente {iluminaco,
hamulho, limpeza, umidade,
temperatura, eic)

*Horas de frabatho e
intervalos

= Rotatividade

= Disponibilidade de

ferramentas necessarias
» Estrutura organizacional
v Atitude de  supervisores,

sindicatos, agencias
requladoras
= Prémios, reconhecimento,

heneficios

Instrugdes de
trabalho e tarefas

» Procedimentos requendos
* Comunicagdo oral  ou
escrita

» Ayisos de perngo

» Método de trabalho

= Politica de trabalho

* Percepgdo requerida

* Exigéncia do equipameanto
* Relacdo entre controles de
mostradores

* Interpretacdes

» Complexidade

* Frequéncia e repetitividade
* Memoria de longo ou curto
prazo

*» Calculos requeridos

» Feedback

* Dindmica x atividade passo
a passo

* Equipe e comunicacdo

* |nterface homem-magquina

* Duragdo do estresse

» Velocidade da tarefa

» Quantidade de trabalho
» Riscos

» Tratamento {a
demissdo)

*» Trabalho mondtono
* | ongos periodos sem agdo

falha,

» Conflitos a respeito dos
motivos da obtencdo do
meinor resultado

* Distracies

= Falta de avisos

Fisiologicas

* Duragdo dos niveis de
esiresse

» Fadiga

= Dor e desconforio

» Fome e sede

» Temperaturas extremas

» Experiéncia e treinamento
* Estado atual desta pratica
» Variaveis de personalidade
e inteligéncia

* Motivacdo e atitude

» Estado emocional

* Estresse (mental ou fisico)
» Conhecimento do
rendimento exigido

» Diferencas de sexo;

» Condicdo fisica;

= Atitudes baseadas na
influéncia de grupos
familiares ou outras pessoas;
* dentificacdo com a equipe.

* Radiagio

* Pressdo atmosférica

* [nsuficiéncia de oxigénio

* Vibragdo

» Movimentos restritos

* Falta de exercicios fisicos

Quadro 4 - Classificagdo dos PSF
Fonte: Barbarini (2012).

Hollnagel (1998) afirma que no estudo do comportamento humano, tudo o que
fazemos ¢ influenciavel, mas ndo completamente determinado pelas condigdes locais de
momento. Sendo assim, ele considera os PSFs como fator contribuinte ¢ ndo como fator
causal determinante. Diferentemente de Swain e Guttmann (1983), Hollnagel (1988) propde
utilizar as Condigdes de Desempenho Comuns - Commom Performance Conditions (CPC),
permitindo conectar as condigdes com o desempenho, conforme a utilizagdo da ferramenta
CREAM. Segundo Hollnagel (1998) existe uma clara sobreposicio entre CPC e PSFs,
entretanto a diferenca relevante esta na forma de como sao utilizados. CPCs sao aplicados em
estagio antecipado da andlise, visando caracterizar o contexto para a tarefa como um todo, e
ndo apenas um simples ajuste de valores probabilisticos de eventos individuais. Isso, segundo
Hollnagel (1998), torna os CPCs mais apropriados para a analise de tarefas.

Konstandinidou et al. (2006) comenta a diversidade de fatores, ndo omitindo os
organizacionais, ¢ parametros que influenciam a confiabilidade humana. Os CPCs devem

atuar em estagio da andlise para caracterizar o contexto para a tarefa.



Os quadros 5 ¢ 6 demonstram os CPCs de forma mais detalhada e suas relacdes

influenciaveis, respectivamente.

Confiabilidad
CPC Descrigio onflabricade
Operacional

Muito eficiente Melhora

Adequagdo da organizacio Eﬁmegte Nao significativa
Ineficiente Reduz
Deficiente Reduz
Vantajosa Melhora
Condigoes de trabalho Compativel Nao significativa
Nao compativel Reduz
Favorece Melhora
Adequagido de interfaces e suporte Adequada Nao significativa
operacional Toleravel Nado significativa
Nao apropriada Reduz
Apropriada Melhora
Disponibilidade de procedimentos / planos |Aceitavel Nao significativa
Nao apropriada Reduz

Numero de objetivos simultaneos

Menor que a capacidade

Naio significativa

De acordo com a capacidade

Nao significativa

Maior que a capacidade

Reduz

Adequado Melhora
Tempo disponivel Temporariamente inadequado Nao significativa
Continuamente inadequado Reduz
Ritmo circadiano (dia/noite) Aj~us ta.do Nao significativa
Nao ajustado Reduz
Adequado, alta experiéncia Melhora
Adequagdo de treinamento e experiéncia [Adequado, limitada experiéncia Nao significativa
Inadequado Reduz
Muito eficiente Melhora
. N . Eficiente Nao significativa
Qualidade de cooperagdo da equipe Incficionte Nio significativa
Deficiente Reduz

Quadro 5 - CPCs
Fonte: Santos (2015). Adaptado pelo autor.

Ainda no quadro 5, a descricdo de dois adjetivos utilizados ¢ curiosa diante da
semelhanca fonética: ineficiente e deficiente. Ineficiente, segundo o Dicionario Michaelis
(2016), € o que ndo possui eficiéncia, mas pode também ser compreendido como falta de
habilidade ou ndo efetivo. O deficiente é definido como falho, imperfeito, incompleto ou que

apresenta alguma deficiéncia (MICHAELIS, 2016).



O Quadro 6 demonstra como se relacionam internamente os CPCs, demonstrando

possivel agregar melhores condi¢des (sinal positivo) ou ndo (sinal negativo).
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que €

Adequacao da organizagdo

Condig¢des de trabalho

Adequagio de interfaces ¢

suporte operacional
Disponibilidade de

procedimentos / planos

Numero de objetivos

simultineos

Tempo disponivel

Ritmo circadiano (dia/noite)

Adequagio de treinamento e

A

experiéncia

Qualidade de cooperagdo da

equipe

Adequacgido da organizagdo

Condigdes de trabalho

Adequacgio de interfaces e suporte
operacional

Disponibilidade de procedimentos / planos

Numero de objetivos simultdneos

Tempo disponivel

Ritmo circadiano (dia/noite)

Adequagdo de treinamento e experiéncia

Qualidade de cooperagao da equipe

Quadro 6 - Dependéncias entre CPCs

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.

Ao citar o estado da arte da confiabilidade humana, Kariuki (2007) informa que apesar

das diversas metodologias, elas ndo conseguem identificar certos tipos de acdes humanas nio

seguras, mantendo ainda o foco nos resultados das agdes, e complementa que as questoes

organizacionais, gerenciais e de cultura de seguranga ndo possuem perfeita adequacdo na

confiabilidade humana.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA METODOLOGICA

Uma relevante fase da pesquisa ¢ a escolha do tema ou assunto a ser pesquisado. O
tema da presente dissertacdo foi influenciado por fatores citados por Marconi e Lakatos
(2003), dentre eles:

e relacionar o assunto com inclina¢des e aptidio do autor para elaborar um trabalho
cientifico — um questionamento me persegue desde minha graduacdo em engenharia
civil — o porqué e como ocorrem as diversas anomalias nas rotinas laborais diarias,
independente das diversas categorias e gravidades;

e identificar um objeto (no caso a metodologia centrada nos fatores socio técnicos) que
merega ser investigado cientificamente ¢ que tenha condigdes de ser formulado e
delimitado em funcdo da pesquisa — a metodologia CREAM, apesar de referéncias
praticas pouco numerosas, foi selecionada diante do delineamento da pesquisa e dos

fatores motivag@o pessoal e exequibilidade desafiadora do assunto.

Antes de caracterizar a pesquisa metodoldgica ¢ relevante registrar que a comunicagao
utilizada nesta dissertagdo utilizou dois tipos distintos, conforme citado por Gravey (1979
apud SILVA; MENEZES, 2005):

e informal, a qual representa o esfor¢o e busca por dados para a pesquisa ndo visiveis
aos interessados. Pode ser representada por interagdes ndo publicas, como conversas,
reunides, contatos pessoais, mensagens eletronicas e outros.

e formal, antagonica ao modelo anterior e, portanto, caracterizada como publica e/ou
oficial, ou seja, referente aos sistemas comunicativos divulgados e distribuidos a uma

comunidade, com suporte digital ou fisico, como periddicos, livros, dissertagdes, etc.

A comunica¢do deve ser compreendida como um dos canais da pesquisa
métodologica, ja que busca consisténcia nas informagdes e disseminagdo do conhecimento.
Marconi e Lakatos (2003) definem que uma metodologia engloba métodos de

abordagem e de procedimento e técnicas para analise de determinada teoria.
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Gil (apud SILVA; MENEZES, 2005, p. 26) define pesquisa como “o processo formal
e sistematico de desenvolvimento do método cientifico. O objetivo fundamental da pesquisa ¢
descobrir respostas para problemas mediante o emprego de procedimentos cientificos”.

Gil (2008) defende que o marco tedrico conceitual da pesquisa deve considerar a
formulagdo do problema, a construg¢do da (s) hipdtese (s) e a identificagdo das relagdes entre
as variaveis. Para isso, complementa o autor, € preciso uma definicdo sensata do delineamento
da pesquisa, ou seja, um planejamento amplificado ¢ que considere dimensdes especificas,
desde a diagramac@o, passando pela coleta, analise e interpretacdo de dados e o controle das
varidveis envolvidas.

Os diversos métodos existentes nas referéncias teoricas classificam a pesquisa sob
diversos, e por vezes distintos, aspectos ou pontos de vista.

De forma pragmatica e alinhando as citagdes de Silva e Menezes (2005) e Gil (2005)
com o delineamento da pesquisa, o diagrama a seguir demonstra, nos termos em destaque, a

caracterizacdo da metodologia utilizada nesta dissertacao.

Quanto a natureza ‘ Basica ‘ ‘ Aplicada ‘
Quanto a forma de ‘ " ‘ o
s Ee s Quantitativa ‘ Qualitativa ‘
uanto ao ponto de 2 . .
Q_ P o ‘ Exploratdria ‘ ‘ Descritiva ‘ } Explicativa ‘
vista de seus objetivos

‘ Bibliografica ‘ ‘ Estudo de Caso ‘ ‘ Expost-Facto ‘ ‘ Participante ‘

Quanto aos procedimentos
técnicos

‘ Levantamento ‘ ‘ Documental ‘ ‘ Experimental ‘ ‘ Pesquisa-Agao ‘

Figura 4 - Metodologias utilizadas
Fonte: Adaptado de Gutierrez (2010 apud CASTRO, 2014).

Silva e Menezes (2005) classificam a pesquisa conforme a sua natureza, podendo ser
basica ou aplicada. A pesquisa utilizada foi do tipo aplicada, pois objetiva gerar
conhecimentos para aplicacdo pratica e que sejam dirigidos a solugdo de problemas
especificos. A pesquisa basica foca em novos conhecimentos de interesses mundiais, o que
ndo se enquadrava nesta dissertacao.

Ainda conforme Silva e Menezes (2005), na forma de abordagem a pesquisa

qualitativa ¢ descritiva e considera haver uma relacdo dindmica entre o mundo real e o
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pesquisador, ou seja, a subjetividade deste e o mundo objetivo formam um vinculo
indissociavel.

Quanto ao ponto de vista de seus objetivos ela ¢ exploratéria, estando de acordo com a
descri¢ao de Silva e Menezes (2005) e Gil (2008), na qual se busca maior familiaridade com o
problema, com fins de torna-lo explicito ou elaborar hipdteses. Para tal utiliza-se de
levantamento bibliografico e, por exemplo, andlise de exemplos que estimulem a
compreensao.

A classificagdo das pesquisas sob o ponto de vista de procedimentos técnicos
selecionou dois tipos, conforme citado por Gil (2008), sendo composta da seguinte forma:

e Pesquisa Bibliografica: ¢ elaborada a partir de material ja publicado, como livros,
artigos de periddicos, inclusive midias eletronicas da Internet. Conforme Marconi e
Lakatos (2003), ela ndo deve ser encarada como uma simples repeticdo daquilo que ja
foi escrito ou abordado sob determinado assunto, e sim para proporcionar uma analise
sob novo enfoque, podendo trazer novas conclusdes.

e Estudo de caso: envolve o estudo profundo e exaustivo de um ou poucos objetos de
maneira que se permita o seu amplo e detalhado conhecimento. O acidente industrial

selecionado busca exatamente essa melhor abordagem as metodologias investigativas.

A metodologia a ser adotada depende de fatores inerentes ao pesquisador, como a
natureza do objeto e abrangéncia a pesquisar, os recursos disponiveis e da inspiragdo
filosofica do pesquisador (GIL, 2008). Enfim, os fatores determinantes considerados pelo

autor e seu orientador direcionaram o delineamento desta dissertacao.
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5  DESCRICAO DOS METODOS ANALISE CAUSA RAIZ (RCA) E METODO DE
ANALISE DE FALHA E CONFIABILIDADE COGNITIVA (CREAM)

5.1 METODO ANALISE CAUSA RAIZ (ROOT CAUSE ANALYSIS — RCA)

Analise de Causa Raiz ou Root Cause Analysis (RCA) integra o grupo de
metodologias utilizadas por Heuvel et al. (2008) na investigacdo de anomalias em diversas
areas de atividade e cenarios, dentre eles acidentes com lesdes a pessoas, incluindo os fatais,
vazamentos de produtos, problemas relacionados aos temas de confiabilidade, qualidade e até
financeiro.

Heuvel et al. (2008) definem causas raizes como defici€ncias nos sistemas de
gerenciamento que permitem que os fatores causais ou contribuintes ocorram ou existam. A
busca pelas causas raizes proporciona sempre debates e discussdes. Rooney e Heuvel (2004)
enumeram 4 caracteristicas na definicdo das causas raizes:

e sdo causas latentes especificas;
e podem ser normalmente identificadas;
e devem possuir controle ou influéncia gerencial;

e as recomendagdes efetivas apontadas devem prevenir novas ocorréncias.

RCA ¢ uma metodologia que relaciona e sugere o uso de trés ferramentas
investigativas: Linha do Tempo (Timeline), Arvore de Causa e Efeito (Cause and Effect Tree
Analysis) e Diagrama de Fator Causal (Causal Factor Chart). Segundo Rothblum et al. (2002),
o método foi originalmente desenvolvido pelo Comité Nacional de Seguranga de Transportes
dos Estados Unidos (National Transportation Safety Board - NTSB).

Evoluindo nas consideragoes sobre o RCA, Rooney e Heuvel (2004) elencam os
quatro (4) passos necessarios para a ferramenta:

1. coleta de dados — a definicdo dos fatores contribuintes e causas raizes dependem de
informagdo completa e boa compreensdo do fato ocorrido. Vale ressaltar que Rooney e
Heuvel (2004) definem os fatores causais ou contribuintes (a¢cdes humanas ndo
seguras e falhas de componentes) como aqueles que, caso fossem eliminados,
poderiam ter evitado ou mitigado o evento;

2. elaborar o Diagrama de Fator Causal — o diagrama deve fornecer uma estrutura que

subsidiara o investigador na organizagao e analise das informagdes coletadas, além de
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identificar as deficiéncias e falhas no decorrer da investigacdo. O diagrama sequencial
elaborado realiza testes logicos que descrevem o evento e seu contexto, podendo a
estrutura ser atualizada sempre que surgirem relevantes fatos;

3. identificar as causas raizes — apos relacionar as causas raizes, Heuvel et al. (2008)
sugerem a utilizacdo da ferramenta Mapa de Causa Raiz (Root Cause Map). Sua
aplicacdo ¢ complementar, auxiliando na identificacdo da (s) razdo (des) ou porqué (s)
para cada fator causal e relacionando causas organizacionais especificas;

4. elaboracdo das recomendagdes e implementagdo — as recomendagdes devem ser
tangiveis e a implementagdo ¢ imprescindivel para se evitar recorréncias. A

Organizacdo deve ser responsavel pelo plano de acdo das recomendagdes.

Conforme sera detalhado adiante, o Diagrama de Fator Causal (Causal Factor Chart)
permite evoluir a um nivel investigativo satisfatorio para a identificagdo de causas raizes.
Aliado a isso, as experiéncias profissionais investigativas demonstraram que, quando
utilizada, a ferramenta elevava o nivel de detalhamento, abordando fatores socio técnicos e
oferecendo opg¢Oes distintas para possiveis causas, o que ndo se observava nas demais
metodologias utilizadas até entdo. Era possivel concluir que o Diagrama de Fator Causal
agregava tecnicamente, auxiliando a equacionar melhor a logica e compreensdo da anomalia.

Diante das caracteristicas referenciadas, esta metodologia (Diagrama de Fator Causal)
foi selecionada para analise comparativa ao método CREAM.

Heuvel et al. (2008) dispdoem de dados comparativos entre as técnicas do RCA. Além
das referéncias com tipos de anomalia ¢ problema relacionados, o quadro 7 cita, de forma

sumarizada, as vantagens e desvantagens de cada método.
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Aplicabilidade das Técnicas de Analise

Arvore de Causa e Efeito

Linha do Tempo

Mapa de Fatores Causais

Incidentes Agudos

Bom

Bom

Bom

Incidentes
Cronicos

Bom

apenas para incidentes tipicos

apenas para incidentes tipicos

Problemas em
hardware e
software

Melhor

Aceitavel

Bom

Proble mas
envolvendo
pessoas

Aceitavel

Bom

Melhor

Incidente onde o

tempo é
importante

Nao ¢ util

Bom

Melhor

Incidentes tipicos

Confiabilidade, qualidade

saude, seguranga, meio ambiente,
confiabilidade,qualidade e
seguranga patrimonial

saude, seguranca, meio ambiente e
seguranga patrimonial

Vantagens

Pode auxiliar a identificar miltiplos
eventos para ocorréncia de uma
falha. Pode também mostrar erros
operacionais ¢ de projeto.Indicado
para problemas no desempenho de
maquinas e equipamentos

Estabelece a relagdo de tempo
entre os eventos Ajuda a
identificar lacunas na investigacéo
relacionadas a a¢des ou condigdes
associadas a atores, equipamentos
e parametros envolvidos no
acidente

Considera o tempo dos eventos ¢ a
logica de causa e efeito (€ uma
combinagdo dos métodos).
Utilizado para explicar a sequéncia
dos eventos A logica da arvore
explica as causas desconhecidas.

Desvantagens

Nao mostra o tempo dos eventos

Nao incorpora a logica da arvore
de causa e efeito

Mais trabalhoso e leva mais tempo
para montagem do mapa

Resumo

Arvore 1ogica detalhada

Linha do tempo simples

Linha do tempo melhorada

Quadro 7 - Aplicabilidade das metodologias
Fonte: Root... (2012).

A metodologia RCA associa o funcionamento operacional de uma forma similar ao

proposto por Hollnagel e demais estudiosos de HRA. A sutileza diferencial se encontra

inicialmente na caracteriza¢do do tripé, onde Hollnagel o considera como homem-maquina-

organizagdo e Heuvel et al. (2008) consideram que a organiza¢do ou sistema simboliza o

tripé, sendo composto pelo homem-maquina-sistema de gestdo (figura 5). Cabe ressaltar que

as interferéncias (FADs, fatores externos e suas interfaces com o sistema) sdo também

consideradas por Heuvel et al. (2008).
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Equipamentos - EPGs

2 e

Sistemas de Gestao Pessoal — FLPPGs

Figura 5 - Sistema Organizacional RCA
Fonte: Heuvel et al. (2008). Adaptado pelo autor.

Como ponto de partida, a estratégia da metodologia busca identificar os “gaps”
associados a equipamentos (denominados Equipment Performance Gaps — EPG) e as pessoas
(Front Line Personnel Performance Gaps — FLPPGs). Heuvel et al. (2008) utilizam o termo
“gap” como a diferenca entre o desempenho desejado e o atual (falha).

No desenvolvimento da técnica as causas latentes do sistema de gestdo, de EPG e
FLPPGs devem ser identificadas, representando as causas raizes da organizacao.

Algumas definigdes utilizadas por Heuvel et al. (2008) sdo relevantes no objetivo
desta dissertagao:

Perdas (Loss Event) — podem ser eventos ou condi¢des que descrevem a ocorréncia do dano.
Definem o escopo da andlise, dependendo da abordagem realizada e por isso devem ser
definidas de forma criteriosa. Como exemplo os autores citam que considerar como loss event
“vazamento de 100 galdes de acetona” vai conduzir a atengdo exclusiva ao vazamento, porém
se o termo selecionado for “x empregados hospitalizados ap6s exposicdo aos vapores de

acetona” o foco serd o vazamento ¢ danos aos empregados.

Fator Causal (Causal Factor - CF) — sao EPGs e/ou FLPPGs que causaram a anomalia,
permitiram a sua ocorréncia ou permitiram que as consequéncias fossem agravadas. Rooney e
Heuvel (2004) afirmam que o CF ¢ caracterizado como aquele fator contribuinte que, caso

fosse eliminado, a anomalia teria sido evitada ou teria sua severidade reduzida.

Causas Raiz (Root Causes) — sdo deficiéncias no sistema de gestdo que permitiram a
ocorréncia do fator causal (CF). Integram exemplos os “gaps” associados a setores gerenciais,

de suporte (engenharia, recursos humanos, compras, contrata¢do, estoque, etc.) e outros nao
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aplicaveis a execucdo pratica do chdo de fabrica (FLPPG). Além disso, devem possuir

controles gerenciais.

Equipment Performance Gaps (EPG) — desempenho de equipamentos (funcionamento)
distinto do desempenho desejado. A defini¢do ndo se refere ao desempenho conforme sua
concepgdo, mas a falha no desempenho desejado, ou seja, € possivel ainda existir um EPG

mesmo com o equipamento atuando conforme projetado, caso o projeto esteja incorreto.

Front Line Personnel Performance Gaps (FLPPGs) — de forma similar ao acima, ¢ o
desempenho (aqui no caso, humano) aquém do esperado. A definicdo ndo se refere ao
desempenho orientado ou direcionado, mas ao desejado. Por exemplo, o empregado pode
seguir fielmente um procedimento e ainda assim ocorrer um FLPPG, pois o empregado ndo
atuou conforme desejado (procedimento especifica método ou forma incorreta para a tarefa).
Heuvel et al. (2008) consideram como “front line personnel” as atividades praticas como de
operacdo, manutengdo (mecanico, eletricista), técnicas, etc. As acdes humanas ndo seguras

sdo consideradas FLPPG.

5.1.1 Diagrama de Fator Causal - Causal Factor Chart

Rooney e Heuvel (2004) definem que o termo “evento” é utilizado para a identificagdo

de ocorréncias que produzem ou tém o potencial de produzir consequéncias ou impactos.
A utilizagdo do Diagrama de Fator Causal estabelece a relagdo entre os eventos logicos
relevantes na anomalia e a que tempo cada um se apresentou. Heuvel et al. (2008) citam como
categorizar as informagdes (eventos e condi¢des), conforme a seguir:

e danos (loss event);

e principais eventos e condi¢des;

e razdes que expliquem o porqué ocorreram;

e outros eventos significantes;

e cventos ndo significantes que ndo afetam a analise.

De forma similar a outras reconhecidas técnicas, a metodologia também ¢é construida

no fluxo inverso da anomalia, apesar da nossa leitura ocorrer no fluxo da esquerda para a
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direita, sendo o “loss event” o ponto de partida e blocos (eventos ou condigdes) sdo agregados
com base no tempo e na logica sequencial.

Ao visualizar o diagrama, ¢ importante observar que a metodologia utiliza como linha
principal a central, na qual se posicionam os blocos com os principais eventos ou condigoes.
Heuvel et al. (2008) sugerem destaque a tais blocos, como o recurso negrito nas bordas, por
exemplo.

Outra referéncia no diagrama sdo os eventos e condi¢des que se posicionam acima da
linha principal média. Tal bloco deve responder a pergunta “Por que tal evento/condigdo
ocorreu? ”. De forma complementar a estrutura central, os blocos abaixo desta sdo aqueles
eventos ou condi¢des com menor importancia, porém oferecem detalhes adicionais ao
entendimento.

Em cada evento que compde o Diagrama de Fator Causal (Causal Factor Chart) ¢
sugestivo que se apresente informagdes especificas que referenciem o fato, como tempo

(quando possivel) e descricao logica do evento ou condig@o, conforme sugerido na figura 6.

Fonte: # Evento:

Evento/ Condigdo:

Data/ Hora:

Figura 6 - Estrutura sugerida para eventos do Diagrama de Fator Causal
Fonte: O autor (2016).

A numeracdo do evento pode auxiliar na sua estruturagdo de apresentacdo vertical.
Como exemplo sdo utilizadas letras sequenciais aos nimeros. A sequéncia segue sempre a
partir do evento principal ou central. Para exemplificar, digamos que se visualize o quinto
evento principal e que este possua trés eventos complementares — um acima e dois abaixo da
linha central. Desta forma, o evento principal seria #5 e os demais #5A (acima) e #5B e #5C
(abaixo).

Heuvel et al. (2008) indicam quatro regras para elaboracao dos blocos:

1. utilizar sentencas completas. O detalhamento ¢ imprescindivel na investigacdo e

analise de anomalias. Aqui os autores destacam a nao utilizagdo de termos como
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3.

4.
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“houve falta de fluxo” por “ ndo havia fluxo através da linha de alimentacdo ao
compressor B”’;

Usar apenas uma ideia por bloco e sem palavras conectoras (e, porque, entdo, quando,
depois, etc.)

Ser o mais especifico que puder. O tempo ocorrido em cada bloco deve ser registrado
em sua parte inferior.

Registre a fonte de cada evento ou condi¢do. Ajuda a solucionar as inconsisténcias.

Incluir registro no alto do bloco.

Heuvel et al. (2008) orientam que questdes podem ser adicionadas ao diagrama para

identificar informagdes que o investigador ainda necessita conhecer. Para tal, estabeleceram

duas regras especificas para as questoes:

1.

devem ser especificas. Documentar as informagdes especificas o suficiente para que o
investigador possa recorrer a elas sempre que preciso ao longo da investigacao;
documentar fontes especificas de informagao que possam responder a questdes, ou

seja, direcionando as questdes aos responsaveis e otimizando o processo investigativo.

A figura 7 ilustra a forma sequencial para o desenvolvimento da metodologia.

Etapa 1: Identificar o
"loss event"

l

Eta!)a 2: De um peqL.Je.no passo Etapa 3: Aplicar teste de insuficiente
atrds no tempo e adicione um o
. suficiéncia
bloco no diagrama
Q1/Q2/Q3/Q4
suficiente Etapa 4: Reunir
X . informagdes
Etapa 6: A sequencia esta
incompleta  completa? l
l completa Etapa 5: Adicionar bloco ao

Etapa 7: Repetir teste de diagrama

suficiéncia

l

Etapa 8: Identificar fator
causal

Figura 7 - Processo para desenvolvimento do Diagrama de Fator Causal
Fonte: Heuvel et al. (2008). Adaptado pelo autor.
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Para cada bloco adicionado ao diagrama, cabe ressaltar acdo indicada por Heuvel et al.
(2008) na Etapa 2 da figura7, destacando a importancia de perguntar “o que aconteceu
imediatamente antes deste evento? . A resposta, afirmam os autores, pode ser uma acao de
origem humana, de um equipamento ou um evento ou condi¢do externa.

Para cada novo bloco, a Etapa 3 da figura 7 sinaliza a aplicacdo de um teste utilizando
quatro perguntas (Q1 a Q4), segundo Heuvel et al. (2008), seguidas de adendos praticos a

metodologia.

Q1 — Por que o evento ou condi¢io ocorreu?

Apenas identifique as causas imediatas, as quais devem constar no diagrama (como exemplo
de causas imediatas, no bloco “principio de incéndio” é preciso analisar apenas os elementos
do triangulo do fogo. O porqué de o combustivel estar presente deve ser examinado em outro
bloco do diagrama). Caso as causas imediatas ndo estejam no diagrama, o investigador deve

elaborar novos blocos que as contemple. Caso a informacao necessaria ndo esteja disponivel,

questdes devem ser desenvolvidas e adicionadas ao diagrama.

Q2 — Se os eventos e condicdes foram identificados em Q1, eles sempre ocorrerao?

Caso a resposta seja ‘“ndo”, desenvolver bloco adicional e inseri-lo ao diagrama. Se a
informacdo necessaria ndo estiver disponivel, desenvolver questdo e adiciona-la ao diagrama.
Em termos praticos, o exemplo utilizado na Q1, principio de incéndio, teria trés respostas: (1)
a presenca de oxigénio sempre ocorrera? (sim); (2) a presenga de comburente sempre
ocorrera? (sim); a presenca de combustivel sempre ocorrera? (nfdo) — item a ser desenvolvido
em outro bloco.

A segunda pergunta auxilia ainda na complementa¢do da Ql, contribuindo para que os
investigadores identifiquem eventos e condi¢cdes relevantes ndo visualizadas antes para a

ocorréncia da anomalia. No caso especifico da Q2, a resposta esperada ou normal é um “sim”.

Q3 — Existem barreiras que poderiam ter prevenido a ocorréncia do evento ou
condicao?

Para auxiliar a questdo, Heuvel et al. (2008) exemplificam o caso com cenario de pequeno
fogo que se alastra.

As barreiras identificadas devem constar no diagrama. Caso contrario, desenvolver bloco e

adiciona-lo ao diagrama. O investigador verifica que havia extintor disponivel e ele foi
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utilizado, porém sem sucesso. O investigador inclui blocos com informagdo, descrevendo a
tentativa de combate.

Q3 ndo ¢ aplicavel se o evento ou condicdo ¢ desejavel. Por exemplo, analisar o bloco que
contemple como os bombeiros extinguiram as chamas.

As repostas a esta questdo podem incluir barreiras que ndo estdo instaladas ou em uso, mas
deveriam estar. No exemplo supracitado, o investigador pode ser informado de que um
sistema automatico fixo (sprinkler) evitaria ou mitigaria o dano. Ele entdo inclui um bloco
indicando que a falta de um sistema automatico fixo foi um fator que contribuiu com a
anomalia.

Assim como Q2, Q3 ¢ complementar a Ql, pois o investigador pode ndo atentar para a

presenca ou ndo de barreiras.

Q4 - Existem outras potenciais causas do evento ou da condi¢cao?

Se ha outras causas do evento ou condicao, desenvolver bloco e adiciona-lo ao diagrama.
Causas potenciais que ndo possam ser confirmadas ou refutadas também devem ter questdes
elaboradas e adicionadas ao diagrama.

O principal objetivo desta Ultima questdo é deixar o investigador apto diante de diferentes
formas na qual o evento poderia ter ocorrido, mesmo que obvias. Heuvel et al. (2008) citam
que muitas vezes esta passagem permite identificar barreiras ndo citadas na anomalia.

Heuvel et al. (2008) utilizam os “itens de nota”, citado na Etapa 9, o qual ¢ definido como
deficiéncias, falhas ou “gaps” no desempenho que ndo estejam relacionados diretamente a
sequéncia da anomalia, mas que foram identificados ao longo da investigacdo. Uma causa
potencial ¢ como uma CF, todavia a sua eliminacdo ndo alteraria a magnitude das
consequéncias da anomalia. Heuvel et al. (2008) consideram que apo6s identificadas e nao
tratadas, podem originar futuros acidentes, e, desta forma, merecem atengdo e recomendagdes
dentro do processo investigativo.

Apés identificados os fatores causais (CF) no Diagrama, inicia-se o processo de
identificar as causas raizes no Mapa de Causas Raizes (Root Cause Map), onde € possivel
referenciar as justificativas para cada CF.

Dois fatores principais justificam a motivagdo apropriada para a utilizacdo do Mapa de
Causas Raizes neste estudo: ¢ um recurso complementar a ferramenta Diagrama de Fatores
Causais, permitindo que se evolua no conhecimento e definicdo de causas com cunho
administrativo ou socio técnico, e pelo fato do acidente investigado pela entidade CSB nao ter

utilizado o Mapa de Causa Raiz, o que adiciona possivel evolugdo técnica na investigacao
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disponibilizada. Desta forma, o Mapa de Causas Raizes vislumbra enriquecer a analise técnica

pautada nos objetivos descritos desta dissertagao.

De acordo com Rooney e Heuvel (2004), o Mapa permite estruturar um processo de
raciocinio que auxilia nas perguntas que visam desvendar o porqué cada CF ocorreu,
permitindo uma melhor gestdo no tratamento das causas raizes com a efetiva implementacgao
das recomendacdes.

Heuvel et al. (2008) afirmam que, de uma forma geral, o desempenho individual é
resultado direto do sistema de gestdo e, consequentemente, a auséncia, a negligéncia ou

deficiéncias deste serdo basicamente as causas raizes de possiveis anomalias.

5.1.2 Mapa de Causa Raiz (Root Causal Map)

Ap6s identificar os fatores causais, cada um deles deve ser consultado no Mapa para
identificar qual o fator causal evidencia melhor a natureza do evento.

Analisando a estrutura ¢ possivel perceber que a busca pela causa raiz ¢ realizada
partindo do topo do diagrama, onde ocorre o primeiro nivel com dois tipos principais de CF:
EPG e FLPPG. A terceira opg¢do disponivel “eventos externos” se refere a problemas diversos
ou externos, como fendmenos naturais, sabotagem e outros. O Mapa ndo desdobra analise a
partir desta CF, ou seja, ndo desenvolve a continuidade investigativa. Parte relevante do Mapa
estd ilustrada na Figura 8.

O segundo nivel, considerando apenas EPG e FLPPG, aborda oito categorias de causas
raiz. Os aspectos humanos sdo relacionados na “categoria de problemas” do nivel seguinte e
indicam diversas causas raizes possiveis (em destaque na Figura 9).

A abordagem de Heuvel et al (2008) no contexto Fatores Humanos pode ser
considerada como CPCs ou FADs, os quais elencam os fatores contribuintes na alteragdo do

desempenho humano.
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Figura 8 — Mapa de Causa Raiz
Fonte: Heuvel et al. (2008). Adaptado pelo autor.
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Femramentas apropriadas /equipameanto ndo wtilizade
Famramentas'equipamanto com fiuncicnamento nio adequado

Layout do local de trabalho

Controle /display/alarme individuais

152> Disposicio de controle/display/integragio alarme

Posigio do de controle de alarme/display inacessivel ou incomeniante
Posigio de equipamento nacassival ou inconveniente

Lartura ilegival de controla/dizplay/alarme ou squpamento

Ambiente de trabalhao
Orderm, armumagie e limpeza
Clondigdes ambientais
Roupas e equupamentos de protepdo
Carga de trabalho fisica
Elevada carga de trabalho de forma continua
Carga de trzbalho elevada fransiente

Carga de trabalho mental
Comportamento bazaade em conhacimento

Comportameanto bassade em ragras
Comportamento bazeade em habilidadas
Exigéncia de confrolas acima do possivel

Mitigacio falhas
Falbas ndo detectiveis
Falhas niio passiveis de correpio/mitizagio
Figura 9 - Fatores Humanos
Fonte: Heuvel et al. (2008, tradugdo nossa)

Heuvel et al. (2008) propdem a utilizagdo de numeracdo sequencial hierarquica no
Mapa, obedecendo o sentido vertical (cima para baixo) e horizontal (direita para esquerda).
Desta forma, a identificacdo numérica facilita a interpretacdo e localizacdo de itens no Mapa,
permitindo trilhar todo o percurso realizado na investigacdo para cada CF identificado.

Na disposi¢cdo apresentada, os itens associados aos fatores humanos (FLPPGs) se
posicionam na parte central do Mapa e os problemas com equipamentos (EPG) a esquerda.
Entretanto, Heuvel et al. (2008) ressaltam que ¢ possivel haver causas raizes associados a

FLPPGs no lado esquerdo do Mapa, assim como também ndo é improvavel encontrar causas
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raizes de EPGs na parte central. Essa caracteristica demonstra como os itens possuem
interacdo, ratificando a teoria de conexao do sistema.

Outra relevante caracteristica citada por Heuvel et al. (2008) sobre o Mapa estd na sua
estrutura e terminologia, permitindo que sejam modificadas para aplicagdo em diferentes
culturas e sistemas de gestdo. Segundo Heuvel et al. (2008), a terminologia proposta no Mapa
de Causa Raiz (Root Cause Map) ¢é propositalmente genérica, possibilitando utilidade em
organizagdes com fins distintos. A adequagdo da terminologia deve estar adequada ao sistema
organizacional em questdo, tornando-a uma ferramenta efetiva e pragmatica.

Heuvel et al. (2008) propdem que se utilize Mapa de Causa Raiz (Root Cause Map)
como uma lista de verificagdo (checklist), proporcionando consideragdes sobre outras
possiveis causas raizes.

Conforme citado anteriormente, o Mapa obedece a uma hierarquia em niveis, a qual

esta demonstrada na Figura 10.

Tipo de CF

Categoria de problema
Categoria de causa raiz
Causa raiz aparente
Causa intermediaria
Tipo de causa raiz

Causa raiz

DaoOodid

Figura 10 - Niveis do Mapa de Causa Raiz
Fonte: Heuvel et al. (2008, tradug@o nossa).

Ao selecionar as categorias de causa(s) raiz(es) mais apropriada(s), o nivel seguinte
oferece diversas causas raizes aparentes e causas intermediarias, e estas, apos definidas,
demarcam a proxima e ultima etapa. O método apresenta aptiddo para definir as causas raizes
apos o fluxo hierarquico apresentado. No mapa esta informacdo esta localizada no seu lado
esquerdo, onde se localizam as questdes referentes a padrdes corporativos, politica e controles

administrativos (SPAC — Standard, Policy and Administrative Controls).
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5.2 METODO DE ANALISE DE ERRO E CONFIABILIDADE COGNITIVA
(COGNITIVE RELIABILITY AND ERROR ANALYSIS METHOD — CREAM)

Segundo Fontelles et al. (2009), um procedimento técnico, quando relacionado ao
tempo, pode ser do tipo prospectivo ou retrospectivo. No prospectivo, o estudo ¢ conduzido a
partir do momento presente e caminha em dire¢do ao futuro, como, por exemplo, na analise
da confiabilidade humana baseada na predi¢@o. Ja no retrospectivo, o estudo ¢ definido para
explorar fatos do passado e a analise de acidentes se enquadra neste contexto.

CREAM ¢, conceitualmente, um método de segunda geracdo que utiliza as duas
abordagens citadas anteriormente. Nesta dissertacdo enfatizaremos a aplicagdo do CREAM no
seu modo retrospectivo.

Segundo Kim, Seong e Hollnagel (2006), muitos métodos de confiabilidade humana
considerados de primeira geracdo, como Technique for Human Error Rate Prediction
(THERP), Accident Sequence Evaluation Program (ASEP) e Human Cognition Reliability
(HCR), utilizam a premissa basica de que o homem, por possuir deficiéncias inerentes a sua
natureza, comete falhas na execucdo de tarefas, igualmente como as maquinas, seus
dispositivos e componentes. As analises realizadas com os métodos, na ocasido, mantinham
uma consideragdo minoritaria pelos FADs. Kim, Seong e Hollnagel (2006) afirmam que a
priorizacdo pelo ambiente e contexto nas analises foi um marco e a caracterizagdo dos
métodos da segunda geracao.

Segundo Hollnagel (1998), os métodos da segunda geracdo utilizam modelos de
cognicao para organizar algumas categorias que descrevem possiveis causas e efeitos da acao
humana.

O esquema de classificacdo utilizado ¢ de natureza neutra, isto €, ndo possui relacio a
nenhuma categoria industrial especifica (aecronautica, naval, ferroviaria, nuclear, etc.), apesar
da inevitavel influéncia da area nuclear no método.

Hollnagel (1998) defende que um dos conceitos basicos do método ¢ reconhecer a
distin¢do entre competéncia e controle — competéncia descreve o que o individuo é capaz de
fazer, ao passo que controle denota como a competéncia ¢ realizada. Isso demonstra que o
nivel de controle depende da situacdo ou contexto, e, logicamente, se ha maior controle, a
probabilidade de falhas ¢ menor. Hollnagel (1998) afirma que ndo se pode garantir que uma
acdo seja imune a falhas, mesmo diante do cenario de controle completo. Isto se explica

devido a variabilidade humana, a qual atua de forma oculta, ndo podendo ser eliminada.
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A modelagem utilizada e seus componentes em si procuram refletir as possiveis formas de
ocorréncia das acdes ndo seguras, onde o autor propde descrigdes especificas na tentativa de
explica-las melhor.

Hollnagel (1998) descreve ser assumida a condi¢cdo de que o desempenho humano ¢
uma consequéncia do controle na competéncia adaptada as necessidades do contexto, ¢ ndo
apenas o resultado de sequéncias predeterminadas de respostas. O autor ainda relaciona tal
afirmagdo ao fato das agdes humanas serem intencionais e reativas, o que corresponde ao
fundamental principio dos sistemas cognitivos de engenharia.

O método utiliza a identificagdo de modos de controle, os quais sdo regidos pelos
CPCs. Hollnagel (1998) descreve quatro (4) diferentes modos de controle aos quais o ser
humano pode ser enquadrado perante suas condi¢des de trabalho no momento de importantes
decisdes, podendo ocorrer na sua forma individual ou coletiva:

e desordenado;
e oportunista;
e tatico;

e cstrategico.

No grafico 2, Hollnagel (1998) define a relacdo entre os modos de controle e a

confiabilidade.
Confiabilidade
Alta
|
Meédia
Baixa
- Tipo de
controle
Desordenado Oportunista Téatico Estratégico

Grafico 2 - Relagdo proposta entre modo de controle e confiabilidade
Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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A indica¢do de menor controle ¢ facilmente interpretada por uma maior probabilidade
de falhas, o que permite criar uma relagdo direta entre os modos de controle e a confiabilidade
operacional. No modo desordenado ha pouca ou nenhuma relagdo entre situacdo e a acdo. As
acoes sdao definidas de forma aparentemente aleatdria, com pouca ou nenhuma cognicio
envolvida (HOLLNAGEL; FUJITA, 2004).

No controle oportunista ha pouco sucesso nas acdes, pois apesar da existéncia de certo
planejamento, o tempo disponivel ¢ limitado ou o contexto ndo ¢ compreendido
(HOLLNAGEL; FUJITA, 2004).

O modo tatico corresponde a situagdes onde o desempenho praticamente atende as
regras estabelecidas (HOLLNAGEL; FUJITA, 2004).

Por fim, o modo estratégico se caracteriza por agdes que sdo definidas apos criteriosa
analise, considerando as interacdes e dependéncias entre tarefas e objetivos (HOLLNAGEL,;
FUIJITA, 2004).

Serwy e Rantanen (2007) divulgam software especifico sobre o0 método CREAM e
citam, como justificativas para a utilizagcdo, a complexidade no desempenho humano, nao
podendo ser decomposta de forma mecénica, assim como a descri¢do de acdes na forma
binaria — acertos e erros — ndo ser capaz de capturar todos os aspectos do desempenho
humano. Por fim, a dificuldade na consideracao de fatores contextuais, como PSFs, quando da
utilizacdo de modelos de desempenho humano simplificados e limitados para a necessidade.

Segundo Hollnagel (1998), a analise retrospectiva utiliza a forma recursiva, ou seja,
sub-rotinas que podem invocar a si mesmas, gerando analises mais consistentes. O recurso de

organizar sequencialmente as tarefas auxilia as caracterizagdes iniciais do método.

5.2.1 Esquema de classificacdo e principios basicos

O esquema de classificacdo distingue duas caracteristicas no sistema a ser estudado —
causas ¢ efeitos, ou genotipos e fendtipos, respectivamente. Os efeitos sdo aqueles possiveis
de se observar, como a¢des humanas explicitas e eventos de sistemas (indicacdo de alarme e
liberag@o de energia/fluido por sistema de alivio sdo exemplos). O inicio da analise ¢ feito na
identificacdo do fendtipo, o qual precipitou a anomalia. O esquema de classificagdo define a
conexao entre causa e efeito e Hollnagel (1998) destaca, nesta etapa, ser crucial que seja bem

definida.
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O método possui tabelas que se correlacionam e oferecem diferentes possibilidades
para a sequéncia da analise, o que pode tornar a analise um tanto subjetiva e genérica. Desta
forma, se destaca a realizacdo de adequada analise prévia do contexto, justificada por
proporcionar uma menor subjetividade na estrutura de compreensdo. Neste cenario do
método, cabe ressaltar ainda a utilizagdo do tripé homem, tecnologia e organizagdo ou MTO
(man-technology-organization), uma taxonomia que permeia pelas tabelas do CREAM.

Serwy e Rantenen (2007) descrevem a segregagdo que o método permite realizar entre
manifestagdo e causa diante da agdo humana ndo segura de forma pragmatica. A manifestagdo
de uma ag@o humana ndo segura seria, entdo, observavel e mensuravel. Os autores afirmam
que a razdo para a distingdo conduz a analises mais consistentes entre as numerosas a serem
possivelmente realizadas. Hollnagel (1998) complementa citando que manter as
manifestagdes (fendtipos e gendtipos) ndo segregadas dificulta ou inviabiliza a consisténcia e
confiabilidade da analise.

Moura, R. et al. (2015) exemplifica em ilustragdo adaptada de Hollnagel (1998) a

taxonomia do tripé MTO de forma agrupada nas categorias.

— Equipamento Procedimento — Interface temporaria — Interface permanente

| Limitacdo de acesso — Problemas de acesso

Procedimento

— Falha equipamento inadequado

Informagédo
ambigua

— Ma classificagdo

Falha software

Informagédo
incompleta

Figura 11 - Taxonomia Tecnologia - Relagdo proposta entre modo de controle e confiabilidade
Fonte: Moura et al. (2015, tradugdo nossa).
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Figura 12 - Taxonomia Organizagdo - Relagdo proposta entre modo de controle e confiabilidade
Fonte: Moura et al. (2015, traduc@o nossa).
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Figura 13 - Taxonomia Pessoas - Relag@o proposta entre modo de controle e confiabilidade
Fonte: Moura et al. (2015, tradugdo nossa).

De forma resumida, conforme ilustrado acima, Hollnagel dividiu a taxonomia humana
em trés (3) principais genoétipos, a taxonomia equipamentos em quatro (4) gendtipos e a

organizacional em cinco (5) genotipos. Cabe destacar que os genoétipos funcionam como
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fatores latentes ou antecedentes (possiveis causas) menos visiveis e os fenotipos como agdes
humanas pré-classificaveis ou manifestagoes.

Uma analise realizada e adaptada as caracteristicas da area ferroviaria entre as
conexoes ¢ proposta por Phillips e Sagberg (2014), no qual sdo mapeados até dezessete (17)
possiveis genotipos que podem expressar ou resultar em um dos nove (9) fenotipos. O modelo
de Hollnagel define doze (12) genotipos e oito (8) fenotipos para o CREAM.

Os genotipos das trés categorias MTO podem ser expandidos ou melhor detalhados.
Com relagdo a dimensdo humana, Hollnagel (1998) distingue fungdes cognitivas especificas
das fungdes gerais, podendo estas ultimas ser do tipo permanente ou temporaria. A funcao
temporaria se caracteriza, conforme denominada, em periodos de duragdo limitada. A fungdo
na forma permanente esta presente em todas as situagdes, sempre influenciando o contexto.
Hollnagel (1998) enfatiza que, em certas circunstancias, as caracteristicas podem gerar
davidas na definicdo mais adequada, como exemplifica o autor em problemas relacionados,
por exemplo, a memoria, estresse e fadiga fisica relacionada a condigdes de trabalho. Essa
mesma caracteristica ocorre no caso do sistema tecnologico com as interfaces (causas
permanentes ou temporarias). Essas definicdes serdo melhor detalhadas adiante, juntamente
com as tabelas propostas pela metodologia.

Uma caracteristica no CREAM diz respeito ao conceito de hierarquia, no qual se
percebe ndo ser considerado e isso se explica através da afirmacdo de que ha conhecimento
insuficiente sobre as ag¢des humanas ndo seguras, impossibilitando uma possivel
hierarquzacdo. O autor complementa que, se assim fosse, tornaria o método estremamente
sequencial e limitado, descaracterizando a forma como ele sugere - que o esquema consiga
melhor refletir o contexto e que uma maior disponibilidade de grupos possa proporcionar
combinagdes na medida adequada a necessidade do contexto (HOLLNAGEL, 1998).

Cabe ressaltar a utilizagdo das denominagdes antecedente e consequente relacionadas a
categorizacdo das fungdes. Hollnagel (1998) descreve que as mesmas evitam confusdes ou
conflitos quando da utilizagdo dos grupos, sendo uma proposi¢ao o antecedente ser aquele que
origina o consequente (diante das premissas disponiveis). Assim, Hollnagel (1998) obtém
uma condicdo diferenciada de conflito na condi¢do causa-efeito, a qual denota uma relacio de

inicio e fim.
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5.2.2 Classificacao dos Grupos

A motivagdo do esquema de classificacdo visa narrar como ac¢des humanas ndo
seguras podem ocorrer. Hollnagel (1998) define duas regras basicas para possibilitar tal
narrativa:

a) cada consequente descrito na classificacdo dos grupos deve corresponder a um ou mais
antecedentes, e este(s) deve(m) aparecer ou constar nas demais classificagdes. Essa
relacdo antecedente-consequente (ou causa-efeito) se repete no decorrer do método,
possibilitando inumeras interacdes, dentro, logicamente, do bom senso e da logica.
Caso essa caracteristica ndo seja observada, a classificacdo deve ser considerada como
incompleta;

b) utilizar critério pratico com dois niveis para a narrativa: especifico e geral (ou
genérico).

Hollnagel (1998) detalha essa disting@o para consequentes gerais e especificos (para os
genotipos) ou (no caso dos fendtipos) entre efeitos gerais e especificos. Assim, as categorias
descrevem os consequentes que podem caracterizar o grupo, ou seja, a forma na qual os
efeitos deste, como antecedentes, podem ser detectados ou identificados. A partir daqui, a
diferenca entre especifico e geral pode ser relacionada a quantidade de informacao disponivel
no momento — caso haja detalhes suficientes, utiliza-se o consequente especifico, caso

contrario (informagao insuficiente), utiliza-se como geral.

5.2.2.1 Modos de Falha

Os modos de falha (ou fenotipos basicos) sdo categorias que descrevem como uma

agdo incorreta pode se manifestar. Os oito possiveis fenotipos referenciados sdo:

e Tempo e Forca

e Duracao e Diregdo

e Sequencia e Velocidade
e Objeto e Distancia

Quadro 8 - Antecedentes gerais e especificos para fenotipos
Fonte: O autor (2016).
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Hollnagel (1998) segregou os oito (8) fendtipos em quatro (4) subgrupos, conforme

abaixo:

Grupo 1 — Tempo/hora errado (a)

Tempo Duragio

% ﬁ Grupo 4

fgs Sequéncia

Distancia Q;j

Acdo no lugar errado

Acdes ndo
seguras

Grupe 3

Velocidade K

Grupo 2 y

Acio do Tipo
errado

Ry Objeto
% Acio de objeto errado

Direcdo Forca

Figura 14 - Dimensdes do fendtipo
Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.

Os quatro subgrupos que conduzem a acdes ndo seguras sdo descritos nas tabelas a
seguir, entretanto, cabe ressaltar que caso a a¢o saia conforme o planejado, obtendo todo seu
éxito, ha de se utilizar a categoria “sem a¢des nio seguras” em cada uma das categorias ou

como outro subgrupo. (HOLLNAGEL, 1998)

Grupo 1 — Aciio no tempo/hora errado (a). Acdes sdo classificadas de forma individual e

relacionadas ao tempo e duragao.

Tabela 2 — Agdo na hora errada

Efeitos Efeitos
Defini¢cao/explicacio
Gerais Especificos
Muito cedo Acgao iniciada muito cedo, antes de sinal ser dado ou condigdes
serem requeridas ou estabelecidas (agdo prematura).
Tempo  Muito tarde Acao iniciada tardiamente.
Omissdo Acdo realizada de forma incompleta (diante do tempo
disponivel).
Muito longo Acdo continua quando deveria ser interrompida.
Duragao _ ) ]
Muito curto Acdo interrompida antes da hora.

Fonte: Hollnagel (1998, tradug@o nossa).
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Grupo 2 — Acdo de tipo errado. Aqui se utilizam caracteristicas fisicas, como forga,
velocidade, distancia (linear ou ndo). Uma pequena sutileza diferencia, por exemplo, a
velocidade (Grupo 3) com a duragédo (Grupo 1). A velocidade se refere ao tempo de execugdo
(de uma acdo), e a duragéo ¢ atrelada ao intervalo de tempo para a tarefa ser finalizada.

Tabela 3 - A¢ao do tipo errado

Efeitos Efeitos Definigio/explicacio
Gerais Especificos ? plicas
Pouca Forca insuficiente
Forga ) .
Muita Forga em excesso, muito esforgo.

Distancia /

magnitude

Velocidade

Direcédo

Muito longe
Muito perto

Muito rapido
Muito lento

Direcédo errada

Movimento longo

Movimento curto.

Aco realizada com excesso de velocidade ou finalizada
muito cedo.

Acado realizada de forma lenta ou finalizada tardiamente.
Movimento na direg¢@o errada (por exemplo, mover avante
ao invés de para tras).

Realizar o tipo de movimento nao desejado (por exemplo,

Movimento errado

apertar um dispositivo ao inves de gira-10).

Fonte: Hollnagel (1998, tradug@o nossa).

Grupo 3 - Acdo de objeto errado. E a agdo ndo segura mais frequente dentre todas. Sdo

exemplos: acionar botdo ou comando errado, olhar para indicador equivocado, etc.

Tabela 4 — A¢8o do objeto errado

Efeitos Efeitos
Definicao/explicacio
Gerais Especificos
Vizinho Objeto localizado proximo aquele que deveria ser acionado.
Objeto  Objeto similar  Objeto com aparéncia similar aquele que deveria ser acionado.
errado  Objeto Objeto utilizado por engano, mesmo nao havendo relagao

equivocado

aquele que deveria ser acionado.

Fonte: Hollnagel (1998, tradug@o nossa).

Grupo 4 - Acao no lugar errado. Esse subgrupo considera eventos que ndo atendem as

etapas procedimentadas, ou seja, realizacdo de a¢des fora de sequéncia.
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Tabela 5 — A¢80 no lugar errado

Efeitos Efeitos
Definicao/explicacio
Gerais Especificos
Omissao Acdo nao realizada, incluindo a omissao de agao(des) no

fim de uma sequéncia.

Pular etapas a frente Uma ou mais agdes sdo puladas.

_ Pular etapas para Uma ou mais agdes prévias sao realizadas novamente.
Sequéncia
tras
Repeticdo Acgdo prévia ¢ repetida.
Reversao A ordem de agdes sequenciais ¢ invertida.
Acgdo errada Acdo desconhecida ou irrelevante é realizada.

Fonte: Hollnagel (1998, tradug@o nossa).

5.2.3 Relacdes entre Consequente-Antecedente

As relagdes sao descritas, ao longo do método, na sequencia iniciada por fendtipos e
depois genotipos (MTO). Hollnagel (1998) sugere as relagdes a seguir para facilitar a relacdo
consequente-antecedente gerais com o antecedente especifico (geralmente o de menor
facilidade de conexdo). A depender da especificidade da area a ser aplicada, como, por
exemplo, aeronautica ou ferroviaria, pode ser necessaria uma adequagdo das relagdes, de
forma a acrescentar op¢des de antecedentes especificos, refletindo melhor a realidade
desejada e necessaria.

Os termos utilizados devem ser entendidos mantendo o bom senso interpretativo e ndo

como termos especializados (HOLLNAGEL, 1998).

5.2.3.1 Fenotipos (Modos de Falha)

De acordo com Hollnagel (1998), os modos de falha sdo caracteristicas observaveis de
a¢des, sendo o ponto de partida para uma analise retrospectiva. E possivel se perceber no
Apéndice O a diversidade de provaveis antecedentes gerais para cada modo de falha, havendo
inclusive repetigdes de antecedentes entre os modos de falha, justamente por serem as

primeiras referéncias da analise. Hollnagel (1998) afirma que, do ponto de vista psicoldgico,
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os modos de falha sdo considerados a ponta do iceberg, demonstrando ainda a necessidade de
evolucdo na analise do evento.

A metodologia, segundo Hollnagel (1998) ressalta, proporciona, em uma analise mais
criteriosa, que se identifique o fato de os consequentes gerais para os modos de falha
ocorrerem como antecedentes gerais nos grupos dos gendtipos, ratificando a relagdo entre os
grupos e dos niveis de detalhamento necessarios aos requisitos especifico e geral, carecendo
este ultimo de informagdes mais detalhadas.

Hollnagel (1998) cita que a possibilidade de se complementar com outras opg¢des de
consequentes e antecedentes vai de acordo com a necessidade e especificidade da area em

estudo, de forma que reflita melhor a realidade desejada.

5.2.3.2 Genotipos

Assim como nos modos de falha, pode haver consequentes gerais listados como
antecedentes gerais nos demais grupos. Hollnagel (1998) destaca que a metodologia restringe
a ocorréncia de antecedente geral ser um consequente geral no mesmo grupo, resultando em

analise em “loop” e sem resultados relevantes.

De acordo com Hollnagel (1998), as principais fungdes cognitivas aqui sdo
observacdo, planejamento e interpretacdo. Nestas dreas ocorre uma maior concentragdo de
pesquisas e onde diversos modelos e teorias t€ém sido propostos. Sendo assim, ¢ uma area

onde ¢ mais comum se encontrar op¢des para os antecedentes especificos.

No Apéndice E (Antecedentes especificos e gerais para funcdes permanentes
relacionadas a pessoas), Hollnagel (1998) justifica que o fato dos antecedentes ndo estarem
definidos ndo significa que nenhum dos consequentes possui antecedentes. Perdas de fungao,
como surdez, podem ter relacio ambiental. Considerando a condi¢do permanente, tentar

identificar uma causa ndo enriquece a analise, complementa Hollnagel (1998).

Sobre o genoétipo relacionado a tecnologia, Hollnagel (1998) cita a diversidade de
antecedentes especificos propostos e exemplifica que a falha na manutencdo pode ser oriunda
de falha de energia, incéndio ou alagamento, entretanto nenhuma delas ocorreria caso o

sistema estivesse com manutencao adequada.

Em outros genoétipos relacionados a organizagao, igualmente ao citado no Apéndice E,

ha relagbes ndo definidas. Para o caso especifico relacionado a organizagdo, Hollnagel (1998)
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cita haver disponiveis longas listas em literaturas, como The Management Oversight and Risk
Tree (MORT) e a metodologia de andlise de acidente Tripod) (ou Tripod Beta). Hollnagel
(1998) associa a falta de dados relacionados a influéncia das analises de confiabilidade
humana de primeira geracdo, as quais focavam apenas as areas tecnoldgica e de engenharia de

sistemas. O autor considera este ponto como melhoria para as futuras versdes do CREAM.

5.2.3.2.1 Gendtipo (relagdo a pessoas)

As tabelas de gendtipos relacionadas a pessoas (apéndices A, B, C, D e E) abordam as
principais fungdes cognitivas especificas: observagao, interpretagdo e planejamento. Essas
areas possuem reconhecidos estudos e pesquisas, justificando fartas e disponiveis opgoes de
propostas de antecedentes especificos. Os relacionados nas tabelas foram considerados mais
uteis nas experiéncias e pesquisas (HOLLNAGEL, 1998).

As fungdes cognitivas podem ser categorizadas de diversas formas, entretanto a mais
simples é defendida por Hollnagel e utiliza os conceitos analise e sintese. Hollnagel (1998)
cita que a andlise faz referéncia as fungdes que sdo solicitadas quando alguém tenta
determinar qual sera a situagdo, ou seja, utiliza recursos como observagdo, identificagdo,
reconhecimento e interpretagcdo. J4 a sintese ¢ referenciada por funcdes utilizadas quando
alguém tenta decidir o que e como fazer algo, como escolhas, tomada de decisdo e execugdo,
ou seja, processos executivos.

A proposta apresentada por Hollnagel (1998) mantém as informacdes consequentes e
antecedentes de mesmos gendtipos de forma segregada, ou seja, em tabelas ndo agrupadas.
Diante do quantitativo de tabelas a serem apresentadas nesta dissertacdo, elas foram
organizadas de forma agrupada, por uma questdo de otimizagao as consultas.

Conforme citado no item 5.2.1 (Esquema de classificagdo e principios basicos), o
autor utiliza dois grupos de fungdes gerais denominadas temporaria e permanente. As funcdes
gerais ndo estdo associadas diretamente aos modelos cognitivos, mas sim as caracteristicas
das pessoas envolvidas naquele desempenho. Vale ressaltar que os grupos ndo consideram
caracteristicas pessoais de constitui¢do psicologica nem antropométrica, entretanto o autor

informa ser possivel, de forma singela.
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5.2.3.2.2 Gendtipo (relagdo tecnologica)

Este genotipo esta relacionado a partes tecnoldgicas de sistemas, como
funcionamentos inadequados, procedimentos, deficiéncias dos sistemas de suporte
operacional, suas interfaces e demais problemas de falhas em equipamentos relacionados a
hardware e software. Hollnagel (1998) destaca que as falhas em equipamentos podem ser uma
das causas imediatas em um evento, mas raramente causa contribuinte para uma acdo humana
ndo segura. Com relagdo ao modo de falha na interface, ¢ possivel influenciar o desempenho
humano, podendo, entdo ser considerada como causa imediata de um modo de falha
(fendtipo).

Os gendtipos da categoria procedimentos sdo certamente estratégicos, uma vez que
oferecem diretrizes guias as pessoas inerentes aos processos € sistematicas do sistema
complexo. Dependendo da organizacdo e da criticidade, sdo cuidadosamente detalhados no
passo a passo. Para melhor compreensdo ¢ possivel citar como exemplo pratico o
gerenciamento de equipamentos criticos (o critério de enquadramento geralmente ¢ definido
por cada empresa). Além disso, as empresas sdo submetidas com frequentes inovacoes
tecnoldgicas e alteragdes de partes das instalagdes, gerando uma caréncia de atualizagdo dos
chamados “as built” das plantas de engenharia, ou seja, atualizacdo dos documentos de
consulta técnica.

Na pratica essa ¢ uma das dificuldades para a realizagdo de estudos de risco
qualitativo, como o Hazard and Operability Study (HAZOP), o qual demanda analises
detalhadas dos processos e atualizacdo de dados operacionais da planta. As consequencias
podem gerar recomendagdes de instalagdes de barreiras ja existentes, onerando de forma
desnecessaria o ativo industrial, ou a indicacdo de dispositivos ndo apropriados e, portanto,
ndo eficazes para o contexto..

Ha registros em diversas areas de atuacdo que indicam como causa para acdo humana
ndo segura as deficiéncias em procedimentos ou discrepancias ou incoeréncias entre o
prescrito e a pratica.

Na 4rea da interface homem-maquina (Apéndices F,G,H e I) ha significativos avangos
e estudos desenvolvidos. Um sistema nao amigavel pode ser fonte de informagao inadequada.
Assim como descrito no genoétipo relacionado a pessoas, o autor também utiliza aqui os

conceitos de temporario e permanente, conforme as tabelas dos Apéndices H e 1.
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5.2.3.2.3 Genotipo (relagdo organizacional)

Os genotipos relacionados aqui incluem comunicagdo, organizagdo, treinamento,
condicdes ambientais e condi¢cdes de trabalho, ou seja, fatores relacionados diretamente ao
ambiente de trabalho. Seu detalhamento encontra-se nos Apéndices J, K, L, M e N,
respectivamente.

O primeiro grupo, comunica¢do, aborda caracteristicas da informacdo entre
operadores, incluindo aquelas realizadas fora das salas de controle.

Os antecedentes especificos e gerais para o gendtipo “organizagdo” nao sdo definidos
por Hollnagel (1998), entretanto ele ressalta que tal fato ndo significa ndo haver causas
organizacionais para o caso, pois ja existem opg¢des disponiveis propostas por estudiosos, as
quais podem ser remediadas nesta metodologia.

O grupo a seguir se refere a “treinamentos” e € reconhecidamente essencial ao corpo
de operadores, aprimorizando conhecimento, experiéncia e o processo em si. Hollnagel
(1998) destaca como causa frequente de acdo humana ndo segura a falta ou insuficiéncia de
habilidade ou conhecimento.

Os dois ultimos grupos relacionados ao genotipo organizacional fazem referécia as
condicdes ambientais e condi¢des de trabalho e possuem semelhanga inegavel. Sao exemplos
de condigdes ambientais a temperatura, o som, a umidade e a iluminagdo. As condigdes de
trabalho abordam temas como demanda excessiva de trabalho e horas trabalhadas irregulares,

ou seja, relacionadas ao ritmo circadiano (trabalho em turno ou fuso horario) e outras.

5.3 ANALISE RETROSPECTIVA — METODO CREAM

Esta dissertacdo utilizara a metodologia de Hollnagel com abordagem retrospectiva.
Conforme destaca Hollnagel (1998), a andlise da metodologia CREAM, no modo
retrospectivo, busca a elaboracdo das possiveis relagdes de causa-efeito (ou antecedente-
consequente) e utiliza a caracteristica do fluxo reverso, isto €, inicia a analise a partir da
anomalia. Outras reconhecidas técnicas investigativas de acidentes a fazem, como por
exemplo Arvore de Causa e Efeito e o proprio Diagrama de Fator Causal, a qual sera
abordada e melhor detalhada adiante nesta dissertagdo. No caso especifico do CREAM, o
ponto de partida ¢ o modo de falha e a sequéncia ¢ realizada pelas conexdes entre as

categorias que integram a técnica.
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Hollnagel (1998) ressalta que a metodologia necessita de um critério de parada (stop
rule). Tal necessidade, segundo ele, se justifica pela sua dinadmica pratica quando em uso,
atuando em “loop” e funcionando em rede e também para garantir que o0s possiveis
consequentes-antecedentes serdo explorados, tornando o método mais uniforme e consistente.

Hollnagel (1998) definiu, diante disso, que a regra deve ser suportada pela utilizagdo
de dois termos: causas terminais e causas ndo terminais. Partindo da condicdo de que no
CREAM a classificagdo dos grupos ¢ definida pelos termos antecedentes geral e especifico,
Hollnagel (1998) complementa que os antecedentes especificos sdo considerados como causas
terminais, significando serem suficientes por si s6 para o enquadramento como causa, nao
carecendo de andlise evolutiva conectiva com antecedentes ou consequentes. Diferente das
causas terminais, segundo Hollnagel (1998), as denominadas ndo terminais sdo associadas aos
antecedentes gerais, o que torna possivel e necessario a continuidade da analise. O principio
da continuidade se da na correspondéncia de um antecedente geral de determinado grupo a
um consequente geral de um ou mais grupos (essa € uma caracteristica que define o esquema
de classificagdo e a distincdo entre consequentes e antecedentes, gerais e especificos)
(HOLLNAGEL, 1998).

Hollnagel (1998) destaca que o “stop rule” ocorre quando ndo € possivel se evoluir na
analise, ou seja, ndo ha antecedentes gerais para um determinado consequente, significando,
em muitos casos, que ndo ha antecedentes especificos. Isso forca a parada a ocorrer no
antecedente geral do nivel anterior (que ¢ o consequente geral do nivel em parada). Hollnagel
(1998) também enfatiza que nos casos em que ha antecedentes especificos, mas ndo ha
antecedentes gerais, um dos antecedentes especificos pode ser selecionado, entretanto, ressalta
Hollnagel (1998), deve haver informacdo suficiente e disponivel que garanta a escolha, de
forma que a andlise ndo seja interrompida de forma prematura. De forma resumida, sdo duas
as regras para a parada:

e se o consequente geral possuir antecedente(s) especifico(s);
e se o consequente geral ndo estiver atribuido a um antecedente geral e este ndo possua
antecedente especifico ou caso nenhum dos antecedentes sejam apropriaveis ao

contexto.
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Resumo da Metodologia Retrospectiva CREAM

A andlise retrospectiva descrita pode ser sumarizada em etapas fundamentais, para

melhor compreensao e consulta ao método.

5.3.2

Hollnagel (1998) resume o tema em quatro (4) relevantes etapas:

determinagdo ou descricdo do contexto - conforme descrito anteriormente, CREAM
utiliza o CPC para analise detalhada de aspectos que podem ndo ser contemplados na
descri¢do do evento;

descri¢do dos possiveis modos de falha (fenétipos) — nesta etapa Hollnagel (1998)
indica a busca para se conhecer todas as possiveis agdes, ndo se atendo a partes
especificas. Utilizar referéncias da metodologia para selecionar os modos de falha e
seus critérios especificos;

descricdo de causas provaveis — conhecendo o contexto, ¢ esperado que se consiga
identificar as causas mais provaveis, apesar das dificuldades imputadas pelas fungdes
cognitivas, conforme informa Hollnagel (1998). Nesta terceira etapa, ele propde a
elaboracdo de tabela que relacione CPCs e os gendtipos MTO, onde se estimam causas
possiveis (maior magnitude) e provaveis (menor magnitude);

desenvolver analise criteriosa das etapas das principais tarefas — nesta etapa se busca
delimitar as conexdes entre gendtipos (antecedentes e consequentes) para cada

fenotipo selecionado.

Modos de Falha Possiveis

A segunda etapa pratica da metodologia deve descrever os possiveis modos de falha,

ou seja, como as agdes podem ter dado errado. Neste topico Hollnagel (1998) destaca a

importancia de se considerar as interfaces, indo além da interagdo homem-maquina. A

interface deve buscar relevantes parametros de controle, como, por exemplo, a atuagdo de

comando através de painel de controle operacional, onde o operador aciona um botdo. A

duracdo da intervengao considera o tempo pelo qual o operador mantém pressionado o botio

ou apenas aciona um circuito a ser ativado?

Hollnagel (1998) sugere que a analise da possibilidade sobre os modos de falha seja

realizada de forma sequencial, considerando quais sdo impossiveis, possiveis ou muito

possiveis de ocorrer. Logicamente os impossiveis devem ser desconsiderados da analise. A
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atencdo se volta para os dois restantes, possivel e muito possivel, sendo este ultimo o primeiro
a ser analisado. O Apéndice P apresenta a pontuacdo de cada modo de falha para o estudo de

caso desta dissertacdo, onde ja foram considerados os critérios do autor.

5.3.3 Causas Provaveis

Hollnagel (1998) indica que se descrevam nesta terceira etapa da analise retrospectiva
os gendtipos provaveis. Aqui se busca a identificagdo antecipada dos gendtipos mais
provaveis para uma simplificacdo da andlise, permitindo que o analista mantenha a atengdo
nas causas mais propensas ao contexto.

Hollnagel (1998) utiliza uma versdo de tabela que traz possiveis relacdes entre CPCs e
os 3 grupos de gendtipos. As relagdes sdo demarcadas, conforme estabeleceu o autor,
utilizando um sinal marcador para indicar uma razoavel relacdo e dois sinais marcadores para
indicar uma relacdo mais forte. A tabela se encontra no Apéndice Q desta dissertacao.

Diante de possivel conflito etimologico, Hollnagel (1998) distingue possivel (modo de
falha) e provavel (modo de causa). Quando se tem modos de falha considerados possiveis,
significa que os demais sdo impossiveis e, logicamente, ndo devem ser considerados em
analise. De outra forma, as causas consideradas provaveis sinalizam que pode haver outras
improvaveis, mas nao impossiveis. Enfim, esta terceira etapa da analise utiliza a diferenca na
possibilidade ou probabilidade.

Assim como as demais tabelas propostas, esta também pode ser adaptada conforme a

necessidade da area envolvida na questao.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 IDENTIFICACAO E DESCRICAO DO ESTUDO DE CASO

O estudo de caso selecionado foi o acidente ocorrido na planta quimica First Chemical
Corporation (FCC), na cidade de Pascagoula, no estado Mississipi, Estados Unidos, em 13 de
outubro de 2002. A investigacdo do acidente foi realizada pela United States Chemical Safety
and Hazard Investigation Board (CSB), a qual divulgou o relatério 2003-01-1-MS, em
outubro de 2003, e utilizou como uma das metodologias investigativas a RCA.

CSB ¢ uma organizagdo americana, com foco cientifico investigativo e abrangéncia na
esfera federal americana. Criada para atuar de forma independente, ndo possui atributos legais
ou regulatorios, entretanto atua em parceria com o governo na investigacdo de acidentes com
materiais perigosos nas areas comercial e industrial, visando garantir a seguranga de
trabalhadores, da populacdo e do meio ambiente. Criada em 1990 através do Clean Air Act
Amedments — legislacdo dedicada ao controle de polui¢do atmosférica e dedicada a
determinar as causas raizes e contribuintes nos acidentes, visando evitar recorréncias, além de
interagir com outras agéncias governamentais (principalmente a agéncia americana de
protecdo ambiental — United States Environmental Protection Agency — EPA - e o 6rgdo
federal americano de administracdo de saude e seguranca ocupacional - Occupational Safety
and Health Administration - OSHA). Seus relatorios sdo publicos e leis americanas restringem
sua utilizacdo em juntadas de processos juridicos, resguardando, assim, a sua

operacionalidade imparcial.

6.1.1 Instalacoes da FCC

Com érea de 242.811m? (equivalente a 651m x 651m), FCC possuia em seu quadro de
pessoal o total de cento e trinta e sete (137) funcionarios e oito (8) contratados em regime de
turno (24 horas). A planta era uma das maiores produtoras de anilina (CsHsNH:), além de
fornecer nitro tolueno (a segunda maior fornecedora mundial e a unica dos Estados Unidos, na
época) e derivados a diversas industrias locais. A empresa estava em processo de compra pela
Du Pont e no entorno da regido havia significantes instalacdes, como uma refinaria da

Chevron, uma estrada e linha férrea a leste, uma planta de fertilizantes ao sul, canal navegavel
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denominado Cassotte — importante rota comercial de navegacdo — e ainda uma area

residencial, ambas a oeste da FCC.

6.1.2 Processo Mono Nitro Tolueno

A coluna de destilagdo C-501 foi comissionada no final da década de sessenta e
separava trés diferentes isdmeros de mono nitro tolueno (MNT), o qual era utilizado na
produgdo de corantes, borracha e componentes agricolas quimicos. MNT é um composto
aromatico oriundo da reag@o do tolueno com os acidos nitrico e sulfurico. Apos a reacdo, o
inventario contendo MNT, residuos de acido, tolueno e agua ¢ enviado para um separador, no
qual se remove o acido concentrado residual para recirculagdo. O tratamento segue com os
demais produtos para etapa de lavagem e, em seguida, para a remog¢ao do tolueno residual. O
MNT resultante do processo ¢ direcionado as trés colunas de destilagio da unidade de
separacdo de isdmeros MNT (orto, meta e para).

Por defini¢do, isdmeros sdo substidncias com elementos e peso moleculares iguais, mas
com propriedades distintas (MICHAELIS, 2016).

A producdo na FCC era realizada tanto por batelada, ou seja, para determinada
quantidade ou volume, como por producdo continua (caso da C-501). Em 1996 a FCC decidiu
incluir uma coluna adicional, AS-310, na produg¢do de MNT e esta utilizaria producdo por
batelada — o que significa envolver quantidades muito superiores as da produgdo continua.
Um pouco antes disso, em 1986, ocorreu uma explosdo com incéndio no processo por
batelada na FCC. O acidente envolveu reagdo de decomposicdo de inventario que gerou sobre
pressdo em equipamento desprovido de barreiras para mitigar a reagdo térmica. Uma das
recomendacdes desta anomalia foi a realizagdo de analise de riscos do processo como ligdo
aprendida. Para a AS-310, FCC elaborou estudo que contemplava pesquisas de literatura
sobre estabilidade térmica do MNT, além de informagdes sobre ocorréncias prévias com
MNT. Como resultado desta analise, foram incluidos limites operacionais em procedimentos
internos e implementadas recomendacdes que resultaram em salvaguardas adicionais a
producdo por batelada. Uma secdo especifica no procedimento era destinada a itens de
seguranga, onde orientava a operacdo a interromper o fluxo de calor, caso a temperatura
excedesse 205°C; ndo permitir que o material fosse exposto por mais de uma hora em
temperatura acima de 202°C; ndo permitir a continuidade do fluxo de calor em caso de vacuo

nao estabelecido.
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Em abril de 1996, FCC relacionou e enfatizou as recomendacdes provenientes do
estudo de riscos. A agdo antecipava o inicio da produgdo na AS-310. Uma das recomendagdes
citava um intertravamento (interlock), caso a temperatura estivesse acima do estabelecido. A
coluna possuia ainda outro intertravamento para controle de pressao.

Para a C-501 ndo foi evidenciada nenhuma andlise de riscos ou existéncia de
instrumentagdo. Sua ultima barreira era a valvula de seguranca. Seus procedimentos nao
alertavam para as reacdes do MNT e tampouco para manobras emergenciais de controle
operacional perante temperatura e pressdo. Apesar de ndo possuir outras barreiras em seu
sistema, FCC acreditava que a valvula de seguranca (Pressure Safety Valve — PSV) da C-501
era efetiva.

Finalizando o contexto da ocasido, as condigdes aplicadas aos modelos de producdo,
por batelada e continua, eram diferenciadas. As praticas gerenciais aplicadas a C-501 foram
muito distintas das aplicadas a AS-310, possivelmente pelo histérico de bons resultados e

menor quantidade de produto envolvida na C-501 (CSB, 2003).

6.1.3 Descriciao do Evento

A operagdo normal de cada torre ¢ trabalhar em vacuo para facilitar o processo de
destilagdo, com temperatura de 177°C na corrente interna. No caso da C-501 ha dois
trocadores de calor para cada torre € 0 monitoramento operacional conta com oito indicadores
de temperatura ao longo da torre e ndo ha alarmes. As linhas de vapor para cada trocador sdo
de trés polegadas (7,62 centimetros) com valvulas manuais de bloqueio de entrada e saida,
além de valvulas de controle de fluxo. A linha de fluxo variante (by-pass) possui valvula de
bloqueio manual. Uma bomba remove material do fundo da torre (predominantemente para e
meta MNT), o qual ¢ direcionado para uma segunda torre para a separagdo dos isdmeros,
podendo este fluxo ser direcionado de volta. No coletor das bandejas se acumula o produto
liquido orto MNT, o qual ¢ removido por bomba de refluxo e em seguida resfriado. Em
seguida ¢ direcionado para armazenamento ou retorna para o topo da torre. A Figura 15 ilustra

a torre/coluna C-501 e suas interligacdes a demais equipamentos e dispositivos.
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Figura 15 - Coluna C-501 (MNT), equipamentos e dispositivos
Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.

Uma parada total de manutenc¢ao estava agendada para acontecer em outubro de 2002.
Em 5 de setembro (cinco semanas antes do antes do acidente) FCC apresentou dificuldades
operacionais na central de acido sulfurico da unidade de MNT e a producdo de MNT foi
interrompida. O volume de MNT estimado na torre, na ocasido, era de 1.200 galdes ou 4.542
litros. Devido a baixa demanda pelo produto, FCC decidiu manter as colunas em refluxo, ou
seja, havia vapor circulando na torre, mas ndo havia alinhamento de carga, até a parada total
programada ser finalizada.

Outra ocorréncia registrada foi um incéndio na unidade de hidrogénio, em 22 de
setembro, o qual poderia afetar o fornecimento de vapor as unidades. Prontamente a operacdo
analisou o cenario e identificou fontes de consumo de vapor ndo prioritarias naquele instante,
e a torre C-501 estava entre elas. As valvulas manuais foram fechadas e o Sistema de Controle
Distribuido (Distributed Control System - DCS) da FCC comandou o fechamento da valvula
de fluxo. O DCS ¢é um sistema automatico e utilizado no controle e monitoramento dos
processos quimicos (CSB, 2003).

Os investigadores perceberam nos registros do DCS, mesmo apds o quinto dia de
auséncia de vapor na C-501 e com valvulas fechadas, que a temperatura no fundo da torre C-

501 nao ficou abaixo de 149°C.
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Em 27 de setembro, durante preparagdo para manutencdo no refluxo do trocador de
calor (resfriador), foi quebrado o vacuo na C-501, sendo injetado nitrogénio no sistema. O
dispositivo de medicao apenas indicava pressdo, com range de 0 a 200 milimetros de mercurio
(mmHg). Nao havia dados para verificar a quebra de vacuo e a temperatura ndo estava sob
monitoramento, apesar de haver dispositivos para tal. A Figura 16 a seguir foi obtida no
proprio DCS da FCC ap6s o acidente e adaptada com relevantes ocorréncias identificadas em

destaque.
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Figura 16 - Desempenho da temperatura da C-501
Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor

O desempenho da temperatura demonstra o comportamento na parte baixa da C-501
através de dois termopares: TT5037 (linha negra), posicionado no fundo da torre e TT5039
(linha vermelha), em altura proxima a linha de entrada do trocador de calor. A planta de vapor
foi parada em 29 de setembro para manuten¢do programada e a temperatura no fundo da C-
501 estava proxima a do ambiente. Em 1 de outubro houve interrup¢do de energia e o DCS
ndo registrou dados. A energia foi restabelecida no dia seguinte. No dia 3 de outubro houve
perda de dados no hardware do DCS, sendo restaurado no dia seguinte.

A manutengdo da planta de vapor retornara em 5 de outubro, reativando os
alinhamentos. A temperatura no fundo da C-501 volta a subir, chegando a 212,78°C. Durante
os proximos dias a temperatura continuou a subir, até que em 12 de outubro um alarme de
nivel alto das bandejas ¢ acionado, porém ¢ silenciado pela operacdo, sem tomada de agdes ou

providéncias. A boa pratica de avaliacdo de alarmes e a analise da razdo pela sua ativagdo ndo
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ocorreu, demonstrando fragilidade na comunicagdo e/ou treinamento para lidar com situagdes
anormais.

Em 13 de outubro, dia do acidente, a temperatura atingiu 232°C e continuava sem
monitoramento, quando um operador da area da C-501 escutou um forte ruido rascante,
rompendo a normalidade. Era como se a valvula de seguranca fosse acionada a altas vazio e
pressdo. O operador, entdo, observou um rasgo lateral na metade superior da C-501, gerando
uma grande perda de contengdo. - Parecia um “charuto”, descreveu o operador. O material
esbranquicado formava uma nuvem em direcdo ao parque da Chevron. Poucos minutos depois

ocorreu a ignicao da atmosfera, seguida de violenta explosdo.

6.1.4 Detalhamento do Evento

A quantidade de equipamentos e o inventario de produtos perigosos localizados na
proximidade elevava o risco de agravamento da emergéncia de forma exponencial, como, por
exemplo, cilindros de Cloro (estado gasoso) e tanques de acido sulfurico.

O controle da demanda de vapor a C-501 era realizado por duas estacdes, cada uma
composta de um trocador de calor e quatro valvulas. Os testes realizados indicaram que ambas
as estagdes permitiam a passagem de vapor, entretanto uma delas apresentou vazdo de
81Kg/hora de vapor. A Figura 17 ilustra a disposi¢do das valvulas, conforme a seguinte
numeragdo: (1) valvula manual do by-pass; (2) valvula de saida — manual; (3) valvula de

controle de fluxo automatico; (4) valvula de entrada — manual.

Figura 17 - Alinhamentos de vapor ao trocador de calor
Fonte: CSB (2003)
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Nestas estacdes o vapor possuia caracteristica dupla, ou seja, além do estado em forma
de vapor, também carreava parte liquida, o que corroborava na formacdo de corrosdo e erosiao
na sede da valvula. Esses agentes terminaram por produzir um pequeno orificio de passagem,
por onde fluia o vapor (Figura 18). A confirmacdo de passagem em valvula da outra estagado
foi possibilitada pela presenca de detritos e impurezas, que a impediam de fechar da forma
esperada, mesmo sabendo da ndo possibilidade de vedacdo completa pela valvula em
condi¢des normais de operagdo. O sistema de praticas de manutencdo da FCC estava aquém

do adequado, sem evidéncias de avaliagdes anteriores nas estacoes.

Figura 18 - Furo na sede da véalvula (horario 6h) da linha de by-pass
Fonte: CSB (2003)

O contexto descrito confirma a continua passagem de vapor, e consequentemente o
aquecimento do material da C-501, através das valvulas manuais, apesar de estarem fechadas.
As instrugdes técnicas nao especificavam para a utilizagdo de valvula modelo duplo bloqueio
com drenagem (double block and bleed), a qual era reconhecida pela operagdo como ideal ou
apropriada para a realizacdo da manobra. Apesar disso, ndo foram utilizadas raquetes para
efetivamente bloquear a energia. As informagdes obtidas no DCS indicam que havia fluxo
mesmo apds as manobras das valvulas manuais.

A passagem de vapor através de valvula manual aqueceu o MNT contido na coluna de
destilagdo C-501 (dimensdes: didmetro=2,15m e altura= 44,20m), a qual ndo estava em
operacdo e era considerada como isolada de fontes de energia. Em 13 de outubro de 2002,
aproximadamente as S5h 25min, uma violenta explosio do reator C-501, devido a
decomposicdo quimica do MNT (CSB, 2003) e contendo 4.542 litros (1.200 galdes) de
inventario, deixou trés empregados feridos e projetou fragmentos por toda a vizinhanga.
Apesar do acidente ndo ter registrado fatalidades, a CSB decidiu pela investigacdo devido ao
relevante potencial de impacto a comunidade no entorno e a possibilidade de reatividade dos

produtos na instalagdo.
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Historicamente o nitro tolueno tem sido estudado e ¢ conhecido por sua caracteristica
de decomposicdo quando exposto a altas temperaturas, de forma instantanea, ou a elevadas
temperaturas por um tempo continuo. Segundo CSB (2003), a defini¢do do termo “tempo de
inducdo” ¢ exatamente o tempo que o material pode ficar exposto a determinada temperatura
antes de iniciar a reacdo exotérmica (decomposicdo). A Figura 19 destaca as temperaturas
213°C e 235°C — intervalo de temperaturas aproximado ao qual ficou submetido o MNT no
fundo da C-501 durante alguns dias antes da explosdo. Nesta condi¢do o tempo de indugdo foi
reduzido de trinta e cinco (35) dias (exposi¢ao a 213°C) para apenas um (1) dia (exposi¢ao a

234°C - temperatura no fundo da C-501 horas antes do acidente).
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Figura 19 - Tempo de indugdo do MNT
Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.

A decomposicdo produz ainda gases, podendo elevar a pressdo interna do
equipamento. Esse fato levou os investigadores a afirmar que a explosdo da C-501 foi causada
pela decomposi¢do do MNT.

CSB (2003) informa que a temperatura na C-501 permaneceu entre 213°C e 235°C por
alguns dias antes da explosdo. A temperatura na manha do acidente no fundo da C-501 era de
235°C. Ainda na CSB (2003), os investigadores afirmam que uma reacdo secundaria foi

observada devido a presenca de ar no interior da C-501, catalisando o processo reativo.
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6.1.4.1 Teste de Integridade da C-501

A C-501 fora projetada, fabricada e testada de acordo com a sociedade americana de
engenharia mecanica — American Society of Mechanical Engineers (ASME). A PSV no topo
possuia 7,62 centimetros nominais de didmetro e atuaria com pressdoes maiores que 1,05
Kgf/em?,

CSB (2003) considerou também a integridade do equipamento e constatou que as
paredes possuiam trinta por cento (30%) da sua espessura original, principalmente por
corrosdo externa, despertando a aten¢do dos investigadores para um possivel novo fator.
Dados de projeto indicavam uma pressdo de trabalho de 1,05 Kgf/cm? e os resultados dos
testes de estabilidade térmica (conforme estabelecem as normas da sociedade americana para
testes e materiais — American Society for Testing and Materials — ASTM) estimaram que a
pressdo na C-501 pode ter atingido valores proximos a 262 Kgf/cm?. Isso ratifica que a C-501
ndo suportaria a pressdo oriunda da decomposicdo, mesmo que suas paredes estivessem
integras ou ndo degradadas. Entrevistas realizadas com profissionais da FCC revelaram a
crenca de que a temperatura de operacao da C-501 era alta o suficiente para prevenir presenca
de umidade sob o isolamento externo e degradagdes nas paredes, € por isso ndo monitoravam
a condicao.

De acordo com a CSB (2003), literaturas ¢ informagdes de testes da industria
demonstram que o MNT exposto a altas temperaturas pode reagir violentamente, gerando
elevados volumes de vapor. O dimensionamento adequado de PSV em sistemas de reacdes
quimicas ¢ complexo e deve considerar o descarte de partes gasosas, liquidas e a conjugada
destas, ou seja, um fluxo de duas fases. CSB (2003) comprovou, ainda através do teste de
estabilidade térmica, que para as condigdes locais (reatividade do MNT, dimensdes da C-501
e 1,05 Kgf/cm? de pressdo de trabalho) a PSV nio estava adequadamente dimensionada - uma
PSV de 147 centimetros de diametro seria necessaria. Diante da dimensdo do dispositivo, a
alternativa seria utilizar na filosofia de projeto o aumento do nimero de dispositivos e/ou a
alteracdo de posicionamento no equipamento. FCC ndo possuia a documentagdo de projeto e
instalagdo da PSV, impossibilitando a obtencdo de maiores detalhes sobre o cenario
considerado na ocasido. A existéncia de sistema de avaliagdo da PSV poderia ter identificado

a ndo conformidade instalada.
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6.1.4.2 Casa de Controle - Construcao e Locacao

Os trés feridos na explosdo tiveram lesdes provenientes dos vidros das portas da casa
de controle. O horario do evento, as Shoras e 25 minutos da manhd, favoreceu um menor
contingente de pessoas no local.

A locagdo da casa de controle distava quinze (15) metros da C-501. A explosdo
danificou suas estruturas, como paredes e telhado. Demais construgdes da FCC distavam
cento e trinta e sete (137) metros da C-501.

As entrevistas investigativas demonstraram que operadores acreditavam existir analise
de riscos que contemplasse a proximidade da casa de controle com a C-501. CSB (2003) cita
a disponibilidade de consulta técnica a uma recomendacdo pratica (RP) da norma American
Petroleum Institute (API), denominada API RP 752 (Management of Hazards Associated with
Location of Process Plant Permanent Buildings), orientando sobre cuidados na locagdo de
construcdes em areas industriais e quantitativo de pessoas envolvidas perante o risco inerente
na regido. FCC ndo atentou para tais orientacdes, assim como também ndo evidenciou
documentacao sobre locacdo da casa de controle no possivel cenario.

A dificuldade da FCC em evidenciar documentos técnicos foi concentrada em trés
fatores: houve perda de conteudo por empregados que sairam da empresa (redugdo de efetivo,
demissdes e aposentadorias), por venda de parte da empresa (quando a documentacio
pertinente foi cedida para avaliacdo externa e ndo retornou) e ainda por ocorréncia de um

furacdo na época.

6.1.4.3 Sistema de Notificacdo a Comunidade

O alerta foi disparado ¢ a comunicagdo ndo foi efetiva. De acordo com a CSB (2003),
a comunicagdo eficiente proporciona apropriadas agdes dos residentes e empresas vizinhas,

minimizando a ansiedade local.

6.1.5 Causas Raizes e Contribuintes

O relatério investigativo CSB 2003-01-1-MS, relacionou quatro causas raizes e duas

contribuintes, conforme a seguir:
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Causas raizes
e FCC ndo possuia sistema adequado de analise de riscos do processo continuo
de MNT e nio utilizou as li¢des aprendidas das analises de risco de processos
similares nas instalacdes;
e FCC nao possuia sistema para garantir que C-501 fosse equipada com camadas
de protecdo preventivas a liberacdes catastroficas;
e FCC ndo possuia sistema efetivo para garantir praticas de trabalho consistentes
no isolamento de equipamentos;
e FCC nao detinha programa adequado para prevenir vazamentos nas valvulas de
isolamento nas linhas de interligagdo de vapor da C-501.
Causas contribuintes
e FCC nao possuia sistema de avaliagdo de integridade estrutural das estruturas
da casa de controle nem das instalagdes proximas a processos;
e a comunidade local, Jackson County, ndo possuia sistema efetivo para alertar
moradores sobre anomalias com potencial catastrofico e para resposta

apropriada.

6.2 USO DA METODOLOGIA DIAGRAMA DE FATORES CAUSAIS

A investigacdo da CSB utilizou o Diagrama de Fatores Causais como uma das
metodologias, conforme citado anteriormente.

A andlise foi traduzida e adaptada com grifos do autor (consideragdes destacadas).

Apesar do relatorio da CSB ter registrado quatro causas raizes, ndo ha mencao de que
os investigadores tenham utilizado os recursos do Mapa de Causa Raiz. Diante da
constatagdo, foi realizada uma analise complementar dos fatores causais com o Mapa, o que
permitiu identificar uma causa raiz a mais (totalizando cinco causas raizes), segundo a
metodologia, entretanto este fato ndo representa alteracdo qualitativa ao resultado
investigativo, mas apenas quantitativo, devido a melhor descri¢ao evidenciada.

No quadro 9 ¢é possivel analisar a relagdo entre todos os fatores causais e as causas
raizes (com e sem a utilizacdo do Mapa de Causa Raiz). Cabe ressaltar que os fatores causais
foram agrupados ou organizados para uma melhor adequagdo perante as causas raizes

relacionadas.
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Fatores Causais

Causas Raizes

Causas Raizes
(Uso do Mapa)

PSV de 3” instalada no C-
501.

Salvaguardas similares
ndo instaladas no C-501.

Analise Riscos - FCC
ndo possuia sistema
adequado para
avaliacdo de riscos do
processo com 0 MNT
na produgdo continua
e ndo aplicou as li¢des
aprendidas no

processo similar
(batelada)

SPAC nio restrito o
suficiente - Sistemas locais
para aplicacdo de ligdes
aprendidas nos
equipamentos existentes
abaixo do adequado.
SPAC nio restrito o
suficiente - Sistema para
avaliar perigos abaixo do
adequado.

Salvaguardas similares
ndo instaladas no C-501.
C-501 nao equipado com
inter travamento de alta
temperatura.

Entrada de ar na C-501
sem monitoramento.
Sem sistema para
monitoramento da
temperatura durante a
parada programada.
C-501 equipado apenas ¢/
indicadores; sem alarmes
ou intertravamentos

Camadas de
Protecio - FCC nao
possuia sistema para
garantir a C-501 as
camadas de protecao
suficientes para
prevenir perdas de
contencgao.

SPAC nio restrito o
suficiente - Sistema para
avaliar perigos e determinar
camadas de protecdo abaixo
do adequado.

Praticas de trabalho nao
induziam operadores a
verificar isolamento.
Raquetes nao instaladas
no “by-pass” da linha
principal.

Nao havia procedimento
para retirada MNT.

Praticas de Trabalho
- FCC nio tinha
sistema efetivo para
garantir praticas de
trabalho,
procedimentos e
treinamentos
consistentes para o
isolamento de
equipamentos.

SPAC nio restrito o
suficiente - Sistema para
garantir praticas de trabalho
no isolamento de
equipamentos abaixo do
adequado.

Apenas 1 valvula fechada
- sistema sem duplo
bloqueio.

Corrosdo em valvulas na
linha de vapor

Manutencgao - FCC
ndo tinha programa
adequado para
prevenir passagem em
valvulas de vapor.

Sem SPAC - Sistema ndo
garantia bloqueio nas
valvulas da linha de vapor.

Quadro 9 - Fatores Causais ¢ Causas Raizes
Fonte: O autor (2016).
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6.3 USO DA METODOLOGIA CREAM

A utilizacdo da metodologia CREAM foi realizada no software especifico (Serwy, R. e
Rantanen, E., versdo 0.6.1, 2016). Seguindo o prescrito no item 5.3.1 (Resumo da
Metodologia Retrospectiva CREAM), a descricdo do evento e contexto devem ser
relacionados com os CPCs. O quadro 10 sintetiza as consideragdes ao cenario, onde o
software classifica o efeito no desempenho, determina o modo de controle operacional e

finaliza com pontuagdo entre MTO nos itens de maior atengdo na analise.

CREAM Cognitive Reliability Error Analysis Method
Web Demonstration Version 0.6

Mapping to the Man-Technology-Organisation (MTO) Triad

CPC Level Effect on Man Technology Organization
Performance

1} Adequacy of organisation Deficient Reduced o 0 2
2) Working conditions Compatible Mot significant 1 2 1
3) Adequacy of MMI and operational suppaort Inappopriate Reduced 1 2 1
4) fAwailability of procedures / plans Inappropriate Reduced 0 2 2
5) Number of simultaneous goals Matching current capacity Mot significant 2 2 0
6) Available Time Adequate Improved 2 0 1
7) Time of day (circadian rhythm) Night-time {unadjusted)  Reduced 1 0 0
8) Adequacy of training and experience Inadequate Reduced 0 2 2
9} Crew collaboration quality Inefficient Not significant 1 0 2
CPC Triplet:

« Improved: 1
« Mot Significant: 3
« Reduced: 5

Operator Control Mode: Opportunistic

Likely Paths for Analysis:
Sum of reduced performances, capped at 3: (higher numbers means a more likely path)

« Man: 2
« Technology: 3
+ Organization: 3

Quadro 10 - CPC e MTO - visdo no software CREAM
Fonte: O autor (2016)

Os modos de controle foram apresentados no item 5.2 (Método Cognitive Reliability
and Error Analysis Method — CREAM) desta dissertagdo. Hollnagel (1998) comenta que os

modos de controle sdo de grande relevancia para guiar agdes preventivas e analises de
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confiabilidade humana com foco em modelos cognitivos, ja que um controle efetivo esta
relacionado a habilidade para o planejamento de acdes.

Apesar da condi¢do citada, ¢ relevante se conhecer a caracteristica do contexto vivido
no estudo de caso e quais foram as influéncias mais significantes. E relevante destacar que na
categorizacdo dos CPCs do estudo de caso as condi¢des de trabalho, o numero de tarefas
simultdneas e tempo disponivel foram consideradas favoraveis, uma vez que ndo havia
evidéncia contraria nem negativa com relagdo aos temas.

De acordo com a classificagdo encontrada, modo oportunista, Hollnagel (1998) cita
haver predominancia caracteristica de pouco planejamento, podendo ser devido ao contexto
mal compreendido ou por tempo exiguo. Neste modo a reacdo humana ¢ guiada por instintos
dominantes das interfaces ou por suas experiéncias, mantendo sempre o critério funcional.
Para finalizar a interpretagdo do quadro 10, os modos de controle direcionam a andlise com
predominancia para os pilares Organizagdo e Tecnologia.

A identificacdo dos modos de falha, conforme citado no item 5.3.2 (Modos de Falha
Possiveis), esta disponivel no Apéndice P, no qual foram mapeados os modos de falha
Tempo, Duracdo e Sequéncia, considerando os dados no contexto do estudo de caso.

A andlise criteriosa realizada no software, entre os consequentes e antecedentes dos
genotipos, sera esta detalhada adiante.

Antes da andlise ¢ valido ratificar que o algoritmo para o CREAM possibilita
conexdes entre os antecedentes e consequentes gerais. A relacdo entre um antecedente geral e
um consequente geral no mesmo alinhamento e mesma tabela ¢ denominado link direto
(direct link - DL). Caso esta conexdo especifica seja realizada fora do alinhamento, na mesma
tabela ou em tabela distinta, ¢ denominado link indireto (indirect link - IL).

O algoritmo considera, de acordo com a metodologia e conforme citado anteriormente,
que os antecedentes especificos (specific antecedente — SA) funcionam como critério de
parada da analise. Nenhum antecedente especifico pode ser reclassificado como consequente
geral ¢ a analise ¢ iniciada sempre por um consequente especifico (specific consequente —
SC).

Os fenotipos basicos (ou modos de falha) possiveis, conforme definido no Apéndice P,
sdo identificados como antecedentes gerais (general antecedente — GA). Na analise do estudo
de caso, os fendtipos eleitos como possiveis - tempo, duracdo e sequencia — sao denominados
DLGA (direct link general antecedent), o que vai carecer, conforme ja descrito, de uma

continuidade na analise.
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O evento considerado como ponto de partida no algoritmo (CREAM start) foi definido
pelo autor como o acesso do vapor a C-501.

Para exemplificar a dindmica de interagdo entre as tabelas do CREAM, a Figura 20
descreve a sequéncia com passo a passo da etapa inicial da analise, partindo do Apéndice O,

conforme item 5.3.1 (Resumo da Metodologia Retrospectiva CREAM).

Apéndice G
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Figura 20 - Inicio do estudo de caso com uso dos apéndices
Fonte: O autor (2016).

A seguir estdo descritos os detalhes da andlise com o algoritmo. As anotacdes
editaveis nas caixas sdo do autor, conforme o contexto do estudo de caso. Com o intuito de
facilitar a rastreabilidade de cada opgdo/caixa nas Figuras a seguir (Figura 21), os apéndices

utilizados pelo autor estdo citados em cada etapa.



Start) CREAM START

Vapor acessa C-501 com MNT no seu
interior

1) DLGA: Timing:

SC: Omission

Tsolaments de energia reslzado era insficar
{APENDICE O - ERROR MODE)

1.1) DLSA: Trapping error:

(APENDICE O - ERROR MODE)

done jump visble delets
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FCC acreditava que trecho estava isolado.

1.2) DLGA: Inadequate procedure:
SC: Incomplets text

Procedimento ndo crientava sobre como
proceder isolamento.

(APENDICE G}

1.2.1) DLGA: Inadequate quality
control:

SC: Inadequate reserves

Valvulas n3o apropriadas na estagio de
vapor - po bloqusio dupke com dren.
(APENDICE K}

1.2) DLGA: Communication failure:
SC: Message not received

Andise riscos inadequada ou inexistente.
(APENDICE 1}

1.3.1) DLSA: Presentation failure:
NZo havia informacZo dispanivel no
procedimento. N3o havia andfise riscos
sdequada.

(APENDICE J)

1.3.2) ILGA: Inadequate procadure:
SC: Mismatch to actuzl equipment
Procedimento incompleto.

(APENDICE G}

1.4) DLSA: Earlier omission:

FCC no valorizou regra de blogueio de
energia,

{APENDICE O - ERROR MODE)

1.5) DLGA: Observation missed:
SC: Overlook cue / signal
Monitoramento operacional ineficaz.
(APENDICE M)

1.5.1) DLGA: Inadequate plan:
SG: Incomplete plan

Ausincia de barreiras de protecia.
(APENDICE C)

1.5.1.1) DLSA: Model error:

FCC ndo possuiz cultura de seguranca
‘come wvalor.

(APENDICE C)

2) DLGA: Duration:

2.1) DLSA: Trapping erro!
SC: Teo long

FOC acreditava estar com C-501 isolada.
(APENDICE © - ERROR MODE)

Vapor squecendo C-501 de forma
continua.
{APENDICE O - ERROR MODE}

2.2) DLGA: Faulty diagnosis:

SC: Wrong diagnosis

NZo dizgnosticada 2 passagem de vapor
para C-501.

Falsa s=nsacio d= controle operacionsl,
(APENDICE B}

2.2.1) DLSA: Error in mental model:
Operagio ndo monitorava temperatura na
C-501 - diagndstico da stuac3o & incorreto.
FCC acreditava que a C-501 estava sagura
como a AS-310.

(APENDICE B}

2.2.2) DLSA: Misleading symptoms:
FCC acreditava que a C-501 (producio
continuz) spresentava riscos menores ou
reduzidos.

(APENDICE E)

2.2.3) DLSA: Erroneous analogy:
FCC era ofimista com o desempenho da

C-501, sinda mais por ser produgio

continua - com mener inventirio quea
AS-30.

(APENDICE E)



2.2.2) DLSA: Flooding:

Vapor indesejével passando.
(APENDICE F)

2.3.4) ILGA: Inadequate quality
control:

SC; squste pr
Vihvuls inadequads instalzds.
(APENDICE K)

edures

2.4) DLGA: Inadequate plan:
SC: Incomplete plan

Planejemento inadequade para 2 tarefa,
(APENDICE C)

2.4.1) DLSA: Inadequate training:

Informagges disponiveis nz lerstura nde

era divulgada ou repassada 3s equipes.
(APENDICE C)

2.4.2) DLSA: Model error:

FOC considerava C-501 adequada como

AS-310, apesar das discrapéncias nos
sistemas & barreiras de seguranca.
(APENDICE C}

2) DLGA: Sequence:

Omission

Ansliss de riscos n3a reslizada,
(APENDICE O - ERROR MODE}

2.1) DLSA: Trapping error:

FOC considerava que 2 producio
continua (C-501) oferecis menares riscos
‘que a producio por batelads (A5-310).
(APENDICE © - ERROR MODE}

3.2) DLGA: Inadequate plan:

SC: Wrong plan

C-501 n3o deveria operar sem andlise
consistente,

(APENDICE C)

3.2.1) DLSA: Overlook precondition:
FOC n3c demenstrava organizagic de
‘controle nos riscos e processos.
Abrangéncia do acidents com AS-310
o realizada.

(APENDICE C}

fm| »

3.2.2) DLGA: Insufficient knowledge:
sc: F st
FOC n3o utifzou exper
similares ocorridos (MNT).
(APENDICE L)

3.2.2.1) ILGA: Management problem:

5C: Uk

FCC ndo possuia disciping opersconz!
padronizada,
(APENDICE K)

2.4.2) DLGA: Insufficient knowledge:
SC: Loss of stuation awa

ness
‘Gonhecimento limitzdo aos cendrios
possiusis,

(MPENDICE L)

2.4.2.1) ILGA: Management problem:
5C: Unclear roles

FCC demonstrava distdncia na
consideracio entre 25 produgBes por
batelada = continua.

(APENDICE K}

2.5) DLGA: Observation missed:

sc: ok cue [ signa

Alarme foi silenciade & n3o houve reacio
oparacional.,

(APENDICE A)

2.5.1) DLGA: Functional impairment:
SC: Other dissbility

Cultura organzacional n2o estbelaciz
valor para o candrio.

{APENDICE E}

2.5.2) DLGA: Faulty diagnosis:

SC: Incomplete

Alarme nZo foi valorizado. MNT ngo era
reconhecido coma preduto perigasa.
{APENDICE E)}

Figura 21 - Algoritmo CREAM

Fonte: O autor (2016).

2.5.2.1) DLSA: Mislearning:
Acidentes ndo tiveram abrangéncia eficaz,
(APENDICE B)
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Ap6s concluida a etapa do algoritmo, seguem relacionadas as causas terminais e as

respectivas causas raizes relacionadas:



Gestao Operacional inadequada Causa Raiz

o Isolamento inadequado - FCC acreditava que trecho estava
isolado

Procedimento nao descrevia como realizar isolamento —
procedimento inadequado

. FCC nao realizava bloqueio de energias — falha gestio
operacional
. Monitoramento operacional ineficaz — modelo mental
praticado
. Vapor passando de forma continua — FCC acreditava estar
isolado o trecho
L] e Informagao de temperatura ndo diagnosticada — falha Causas
modelo mental Terminais
. Informacgao de temperatura ndo diagnosticada — ma
conducdo de sintomas
. Informacao de temperatura ndo diagnosticada — analogia
equivocada
. Informacao de temperatura ndo diagnosticada — influéncia
cognitiva.
. Alarme ignorado — dificuldade funcional.
. Alarme ignorado — diagnostico falho (aprendizado nao
consolidado).
Gestao de Riscos insuficiente Causa Raiz
)| Andlise riscos ndo evidenciada - falha na apresentacao Causas
Instrumentos disponiveis ndo detectaram a quebra de ..
. Terminais
vacuo
Gestao de manutencao/integridade mecénica falha Causa Raiz
Causa
3 e Falha manutencdo (corros@o) — equipamento nao vedou de
forma eficaz Terminal
Gestao de Projeto/Processo abaixo do padrao Causa Raiz
4 Causa
. Vélvula inadequada instalada .
Terminal
> Falha no controle de atividades e na abrangéncia Causa Raiz
. Planejamento inadequado — informagdes de contexto
desconhecidas Causas
. Planejamento inadequado — conhecimento insuficiente; o
. . .. Terminais
. Planejamento inadequado — problemas gerenciais sobre

regras de produgdo

Quadro 11 - Causas Terminais e Raizes
Fonte: O autor (2016).
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6.4 COMPARATIVO DE RESULTADOS - METODOLOGIAS RCA E CREAM

O resultado apresentado pela metodologia RCA evidenciou uma conduta apropriada
para andlises de acidentes de natureza diversificada, uma vez que a metodologia permite
detalhar a evolugdo dos fatos e relaciona-los as causas raizes propostas pelo Mapa de Causa
Raiz. Apesar desta caracteristica e diante das causas apresentadas, a analise demonstrou
menor capacidade natural de andlise aos fatores humanos e organizacionais quando
comparada ao CREAM. As opg¢des de causas raizes oferecidas pelo Mapa de Causa Raiz
poderiam ser mais abrangentes ou amplas, ndo se limitando aos sete tipos disponiveis no
Mapa.

As metodologias investigativas mais utilizadas na industria de 6leo e gas permitem
uma analise mais aprofundada nos fatores socio técnicos, mas com a dependéncia de o
profissional que for conduzir a andlise possua competéncia no assunto. Isso ¢ corroborado
pela dindmica das metodologias, nas quais permeiam o rumo investigativo a area tecnologica
e da acdo humana ndo segura.

No caso da metodologia CREAM se observou um delineamento distinto, destacando a
caracteristica das causas terminais identificadas, as quais podemos associar, quase que
diretamente, aos fatores causais da metodologia RCA. E possivel perceber o efeito gerado
pela andlise da metodologia CREAM com abordagem e predomindncia organizacional e no
fator humano.

Como exemplo vale ressaltar o fato de a operagdo ter silenciado o alarme sem tomar
atitude operacional posterior, conforme descrito no acidente. Neste fato, CREAM foi capaz de
revelar como a cultura (ou a falta dela) pode degradar e influenciar no contexto.

Percebeu-se no CREAM uma atuagdo praticamente indutiva a aprofundar e detalhar as
relagbes do contexto com o sistema socio técnico, evidenciando falhas de controle
organizacional, tecnologico e as ag¢des humanas ndo seguras, conforme preconiza a

metodologia.
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6.5 CONCLUSOES

O comparativo realizado entre as metodologias CREAM e RCA demonstrou
diferencas peculiares de cada uma delas. A andlise retrospectiva sempre objetiva demonstrar
quais as condigdes ou fatores devem receber atencao especial, seja para evitar recorréncias ou
para aperfeicoar um sistema de gestdo.

Na analise RCA realizada foram agregados fatos relevantes, sem, entretanto, objetivar
a influéncia na conclusdo no diagrama ou nas causas relacionadas, ou seja, a intengdo do
estudo ndo visava realizar analise critica das consideragdes.

A metodologia RCA demonstrou exigir maior esfor¢o e tempo do investigador para
realizar analise de anomalia envolvendo sistemas complexos, ja que o limite das influéncias
se mostra menos ténue, apesar do recurso do Mapa de Causa Raiz. Uma caracteristica positiva
no RCA ¢ a facilidade para encadear o evento, ja que a funcionalidade da linha do tempo ¢
inerente a metodologia.

CREAM nao demonstrou ser uma metodologia amigavel e de facil compreensdo, ndo
sO por seus conceitos e regras, mas principalmente pela quantidade de conexdes possiveis e
necessarias entre as fungdes, demandando maior conhecimento e embasamento nas questoes
sobre agdes humanas ndo seguras. Sem a utilizacdo do software a metodologia demandaria
grande dispéndio de tempo para as consultas necessarias, o que poderia inviabilizar a tarefa de
analisar uma anomalia de complexidade elevada. O Algoritmo alinha e direciona as possiveis
conexdes e restringe o acesso aquelas ndo aplicaveis em cada conexdo, o que simplifica
significativamente a técnica e o tempo de analise. Desta forma, as conexdes entre os fenotipos
selecionados e seus possiveis genotipos foram definidas de forma pragmatica.

Outra observacao relevante na versdo utilizada do CREAM ¢ a pertinéncia de utilizar
as opgoes nao definidas em algumas conexdes, entretanto, no estudo de caso esta necessidade
ndo se mostrou imprescindivel ou comprometedora para a obtengdo das causas terminais no
estudo de caso analisado neste estudo.

Uma melhor identificacdo de fatores contribuintes ou influenciaveis na utilizagdo do
CREAM pode ser obtida ao realizar uma adequada compatibilizagdo de antecedentes nao
definidos pela versdo atual da metodologia, considerando a realidade da area e a notoriedade
de coeréncia aliada a boa pratica. No caso do RCA, o objetivo se torna mais tangivel e
recomendavel com expertise do investigador na analise de confiabilidade humana e fatores

socio técnicos, apesar da simplicidade da metodologia.
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A relagdo de causas terminais do CREAM foi organizada de forma a permitir melhor
visdo gerencial e, consequentemente, de monitoramento, ja que foram agregadas em cinco
tipos principais.

De forma comparativa com a metodologia RCA, onde foram apontadas quatro causas
raizes, € possivel se observar a relevante diferenca na descri¢do ¢ detalhamento das causas no
CREAM, nas quais permeiam fatores relacionados a organizacdo, a tecnologia
(equipamentos) ¢ ao homem de forma contundente, como, por exemplo, a causa raiz
denominada Gestao Operacional inadequada. Aqui foram relacionadas onze causas terminais,
as quais ndo foram explicitadas ou associadas de forma direta na metodologia RCA. Para
exemplificar a afirmagdo, CREAM permitiu identificar a analogia ou associacdo equivocada
para operar o vaso C-501 com o vaso AS-310, confirmando fragilidade da organizacdo no
quesito operacional.

O estudo de caso foi tornado publico, entretanto algumas informacdes e detalhes ndo
puderam ser compreendidos ou citados nesta dissertacdo, diante da incerteza de contexto
formada. A atuacdo da PSV foi um dos casos. Apesar das incertezas e sem pretender criticar o
trabalho realizado na época, a analise foi satisfatoria para atender ao objetivo do estudo,

transparecendo a diferenga de abordagens entre as metodologias.

6.5.1 Propostas de Novos Trabalhos

Como proposta para novos estudos que possam se basear nesta dissertagdo, a visdo
da influéncia de antecedentes deve prevalecer. E também primordial que o (a) estudioso (a)
conhega profundamente o evento e o contexto em questdo, pois somente assim podera realizar
as possiveis conexdes da metodologia CREAM. A metodologia RCA pode perfeitamente ser
utilizada na montagem das ideias sobre a anomalia, considerando sua simplicidade e
organizagdo cronologica. Essa caracteristica facilita inclusive aos que ndo detiverem do
detalhamento em maos.

Esta alternativa pode concretizar uma atuacdo conjunta das metodologias, onde se
proporcionara uma descricdo eficiente e criteriosa e, consequentemente, uma analise
consistente da anomalia, com modos de falha e efeitos mapeados e reconhecidos. Aliada ao
efeito somatizado no aprendizado da ocorréncia analisada, é possivel avaliar a utilizacdo das

ligoes aprendidas na andlise de riscos de sistemas ou organizagdes com condi¢des similares.
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APENDICE A - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA OBSERVACAO - GENOTIPO RELACIONADO A PESSOAS

Consequentes

Gerais

Antecedentes

Gerais

Antecedentes

Especificos

Consequente

especifico

Definicao

Falha equipamento

Diagnéstico falho

Excesso de informagao

Perda de sinal/dica

Perda de sinal/dica ou evento que deveria ter sido o

Classe errada

Excesso de informacad

Informacao errada

Nio Plano inadequado | Ruido inicio de uma ag@o.
observagdo | Limitacdo Multiplos sinais - - -
fisica) .\ ] Perda de medida ou informag@o durante sequencia de
1sica/cognitiva Erro de paralax Perda de medida 3
Desatencao agoes.
] Resposta dada a estimulo ou evento incorreto (ex.:
Falsa Fadiga ) Falsa reag¢do .
. Nao definido acelerar veiculo no sinal vermelho)
observagdo | Distragdo : i i i
Falso reconhecimento | Evento ou informagao ¢ incorretamente reconhecido.
Sianl ou dica é mal confundido com outro qualquer. A
_ Dica errada diferenca da falsa reagdo é que este ndo conduz a uma
. Simbolo ambiguo o ]
Distragao ) ) acdo imediata.
. . Habito, Expectativa — i i
Identificacdo | Informagdo perdida | ) ) 3 ) A identifica¢do do evento ou informagao ¢ incompleta
. ) Sinais ambiguos Identificacdo parcial o
errada Diagnostico falho (ex.: ir direto as conclusdes).

Identificagdo incorreta

Incorreta identifica¢do de evento ou informagao,
diferenciando do falso reconhecimento, por ser a

identificacdo um processo deliberado.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE B - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA INTERPRETACAO - GENOTIPO RELACIONADO A

PESSOAS
Consequentes Antecedentes Consequente Definicao
Antecedentes Especificos
Gerais Gerais especifico
O diagnostico da situagdo ou do sistema ¢
Sintomas confusos . . incorreto.
Modelo mental falho Diagnéstico errado

Influéncia cognitiva . .. -
Sintomas de ma orientagdo

Diagnéstico Identificacdo errada . .
falho Procedimento Aprendizado incorreto O diagndstico da situagdo ou do sistema é
) Desordem generalizada incompleto.
inadequado . Diagnostico
Condigdo nova .
incompleto
Analogia errada
Falha na andlise envolvendo interferéncias ou
Inducdo ao erro generalizagdes, conduzindo a resultados

] invalidos.
Planejamento apertado

Analise/deducdo | Influéncia cognitiva Falsa analogia Falha na andlise envolvendo dedugdes,

Deducdo falha : Y
errada Estilo cognitivo Generalizagio ¢ conduzindo a resultados invalidos.
Modo de falha Selegao dentre as alternativas (hipoteses,
Prioridade errada interpretagdes) utilizando critério incorreto,

conduzindo a resultados invalidos.
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Consequentes Antecedentes Consequente Definicao
. . Antecedentes Especificos )
Gerais Gerais especifico
Incapacidade na tomada de decisdo sobre
Falta de conhecimento Decisdo ndo tomada | cepario.
Medo Modo de falha
. . .. . Utilizagdo de alternativa errada na tomada de
Decisdo Influéncia cognitiva | Conflito/abalo Decisao errada decisiio.
equivocada Distrac¢do Excesso estimulo
Pressdo social Sobrecarga de Tomada de decisdo que ndo determina
trabalho/tarefa Decisdo parcial totalmente o que fazer, carecendo de decisdo
futura para completar acao.
Procedimento Auséncia de Identificacdo ndo realizada na hora desejada
. . inadequado Falha identificacdo para a agao.
ntemretaqao ” ] indicador/dispositivo
tardia Fa 'a equipamento Resultado lento/abrandado | Aumento de pressdo | Identifica¢do ndo realizada a tempo,
Fadiga pelo tempo causando pressdo na realizagdo da acdo.
Estado de mudanca . ~ .
N d ¢ Mudanga ocorrida ndo antecipada
ndo esperado
. Influéncia cognitiva Efeitos colaterais ndo Deser'1v01v1mento d(.) evento con.forme.
Previsdo Inf - bi Nio definid d antecipado, mas efeitos colaterais haviam
. nformacgdo ambigua a0 definido esperados . . .
incorreta ¢ g P sido neglicenciados.
Informacao incorreta : ,
¢ Velocidad 1 Velocidade de desenvolvimento mal
elocidade ma
calculada calculada, logo fatos ocorrem de forma lenta
u .
ou rapidamente.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE C - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA PLANEJAMENTO - GENOTIPO RELACIONADO A

PESSOAS
Consequentes Antecedentes Antecedentes Consequente Definicao
Gerais Gerais Especificos especifico
. 3 Falha na intengdo Plano ndo contém todos os detalhes necessarios quando
Distragéo Treinamento executado, podendo causar graves consequencias a
Falha memoria ) Plano incompleto | frente.
. 3 inadequado

Analise/deducio
Plano Modelo errado
. errada . . . .
inadequado ) Precondi¢do ignorada Plano errado no sentido de ndo atender a expectativa ou

Demanda excessiva ) conbsit

. Ignorar lado racional Propostto.

Conhecimento i Plano errado

) ) Violagdo

insuficiente )

Planejamento apertado
dad &l Prioridade legitima Objetivo selecionado erradamente e o plano ndo sera
Prioridade Diagnostico falho 5
] Criterios/regras Se?‘{ao de eficaz.
errada Falha comunicagdo _ objetivo errado
conflitantes

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE D - CATEGORIAS PARA FUNCOES TEMPORARIAS - GENOTIPO RELACIONADAS A PESSOAS -

Consequentes Antecedentes Antecedentes Consequentes
Definicao
Gerais Gerais Especificos Especificos
Abstracao Esquecimento | Item ou informagao ndo pode ser lembrado quando necessario.
Longo tempo sem Lembranga Informacao ¢ incorretamente lembrada (por ex.: nome errado
Falha de . reciclagem ou i i iti
¢ Demanda excessiva g. Incorreta de algum dispositivo)
memoria aprendizado . ) . .
. Lembranga Informacao ¢ lembrada parcialmente (parte da informagao ¢
Outras prioridades ) et did
Incapacidade temporaria fncompieta perdida).
_ Acdes Acdes ndo parecem seguir nenhum plano ou principio e
Falha anterior ¢ N g: . P \ « g . ”p P P
N . L. . randémicas utilizam o método “tentativa e erro”.
Medo Nao definido Possiveis consequéncias s
oes . . .
Incertezas ¢ . Pessoa ¢ paralizada, sendo incapaz de agir ou mover-se.
paralisadas
Tarefa O andamento da tarefa é suspenso porque a aten¢do da pessoa
suspensa foi direcionada a outro cenario/assunto.
Chefe/colega trabalho Taref
. . arefa . . ~ N
Atividade confortavel . A tarefa ndo se completa devido a alteragdo na atengao.
. ~ . s incompleta
Distragao Falha equipamento | Disturbios i - : . .
L Objetivo A pessoa nao consegue lembrar por que aquilo esta sendo feito
Falha comunicagdo | Tarefas concorrentes ) e o R )
Telefone esquecido (possibilidade de repetigdes de etapas iniciais ou anteriores).
Perda de A pessoa ndo consegue se lembrar ou pensar no que de fazer
orientacdo ou o que fez antes.
Condi¢des adversas
. do ambiente . Resposta A velocidade de resposta (fisica ou mental) € reduzida devido a
Fadiga Exaustao .
Horas trabalhadas atrasada fadiga.

irregulares
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Consequentes Antecedentes Antecedentes Consequentes
. . Definicao
Gerais Gerais Especificos Especificos
. Mudanga de Perda de Precisdo reduzida nas ac¢des (por ex.: na identificagdo de uma
Falha equipamento . . . ) ,
o caracteristica de sistema | precisdo valvula especifica).
Variagdo no Excesso demanda
. Doenga ] .
desempenho Habilidade . Aumento de Aumento no numero de tentativas falhas para lograr com o
. . Falta de treinamento o
insuficiente . . perdas objetivo.
Entusiasmo excessivo
. Sinal ou evento ¢ perdido devido a falta de atengao. E muito
Condigdes adversas .. o~ s , . .
N . . . . similar ao “ndo observar”, porém com a diferenca de que aqui
Desatencao do ambiente Incapacidade temporaria | Perda de sinal , . } .
o evento ¢ randomico ou ¢ algo que pode ser explicado como
funcdo cognitiva.
Condig¢des adversas
Estresse do ambiente Tedi Muitos efeitos | Condigdo geral causada por estresse fisiologico, podendo
o édio , . . . .
fisiologico Horas trabalhadas especificos possuir muitos efeitos especificos.
irregulares
Excesso demanda ) ] o _ ]
Estresse ) ) Muitos efeitos | Condicao geral causada por estresse psicologico, podendo
) ] Conhecimento Tédio ) i )
psicolégico | ) especificos possuir muitos efeitos especificos.
insuficiente

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE E - CATEGORIAS PARA FUNCOES PERMANENTES - GENOTIPO RELACIONADO A PESSOAS .

Consequentes | Antecedentes | Antecedentes
) Consequentes Especificos Definicao
Gerais Gerais Especificos
Surdez . . ~ .
M visio Tais efeitos se referem a perdas de fungdes conhecidas, a
Perda de ~ . ~ . . maioria de natureza psicofisica. Incapacidades
~ Nao definido | Nao definido Daltonismo o . .
fungdes Dislexia psicologicas podem ser acrescidas a este grupo, caso seja
. . requerido por analise.
Outras incapacidades d P
Andlises simultaneas Busca por informagaoé seguida por busca paralelas (ao
Estilo mesmo tempo).
coenitivo Nao definido | Nao definido Analises sucessivas Busca por informagao ¢é feita uma de cada vez
e Foco conservativo Busca por informagao se inicia assumindo que varios
aspectos sdo examinados um a um.
. Busca por informag¢do muda de forma oportunista,
Foco na aposta (jogo de azar). | . .
sistematicamente.
Revisdo incorreta das Nova informagao nio conduz a ajuste adequado das
probabilidades probabilidades — efeito conservativo ou muito radical.
Influéncia de experiancias Interpretagdo de eventos passados ¢ influenciada pelo
. P conhecimento da consequéncia.
Tendéncia Nio definido | Nio definido Atribuicio d Eventos sdo erroneamente vistos como sendo causados por
cognitiva tribuigao de erro R ‘
fendomenos ou fatores especificos.

Ilusdo de controle

Pessoa acredita, equivocadamente, que a agdo escolhida
controla o contexto em questao.

Confirmagdo de inteng¢des

Busca por informagao ¢ restrita para aquilo que vai
confirmar tal suposi¢do.

Fixacdo de hipotese

Busca por informagao e acdo alternativa ¢ inibida por forte
hipdtese sobre o que € o atual problema.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE F - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA TECNOLOGIA - GENOTIPO RELACIONADO A FALHA

EQUIPAMENTO

Consequentes | Antecedentes Antecedentes Consequente especifico Definicao
Gerais Gerais Especificos
Falha Atuador falha travado ou Atuador ou dispositivo de controle sem confiabilidade
manutengao Falha de energia aberto operacional.
Fogo/incéndio Bloqueio Algo obstrui ou fica no caminho da ag3o.
Falha Alagamento Quebra Quebra de parte(s) do equipamento.
equipamento Tremor terra Liberacio Liberacdo descontrolada de produto ou energia que

Evento externo

Impacto/projétil

pode gerar falha em equipamento.

Variacdo de velocidade do
processo

Velocidade do processo(como fluxo) muda
significativamente

Sem indicagdo

Falha no equipamento ocorre sem indicagao.

Falha software

Falha controle

qualidade

N3ao definido

Desempenho lento

Sistema lento, podendo ser critico para comando e
controle.

Atraso na informagao

Atraso na transmissdo de informagdo comprometendo
a eficiéncia da comunicagdo, seja em um sistema ou
entre sistemas.

Fila comandos

Comandos e a¢des ndo executados devido a
instabilidade no sistema.

Informacgao ndo disponivel

Informacgao ndo disponivel devido ao software ou
outros problemas.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE G - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA PROCEDIMENTO - GENOTIPO RELACIONADO A FALHA

EQUIPAMENTO
Consequentes Antecedentes Consequente Definicao
Antecedentes Gerais
Gerais Especificos especifico
Texto ¢ ambiguo - interpretagdes diferentes. A
Texto ambiguo )
l6gica pode serconfusa.
Falha layout. - - .
' ) ) Descrigdes incompletas, assumindo que o
Procedimento | Controle de qualidade ) Texto incompleto _ )
] ) Nao definido. usuario detenha conhecimento(s) especifico(s).
inadequado inadequado. i i i
Texto incorreto Descrigdes incorretas no corpo do documento.
Conlflito no Texto ndo associado com a realidade do campo
equipamento atual | (atualizacdo de equipamentos).

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.



APENDICE H - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA PROBLEMAS DE INTERFACE TEMPORARIOS -

GENOTIPO RELACIONADO A INTERFACE HOMEM-MAQUINA

Consequentes | Antecedentes Consequente Definicao
Antecedentes Especificos
Gerais Gerais especifico
Layout Item nao Item fica sempre inacessivel (distante da
h Distancia acessivel localizag@o do operador — muito alto/baixo)
Falha
Limitagao de ) Problema de localizagdo
equipamento . )
acesso Obstrugdo Item nao Item sempre apresenta dificuldade na
Falha layout ) ) ] _
Escadas localizado localizag¢do, como termos inapropriados.
Incapacidade temporaria
Posicdo mal | Ocorre mé associagdo entre posi¢do de um item e
Informacao Falha sensor associada sua posicdo atual.
Falha layout o
ambigua Cdédigo incorreto Contlito de ) )
) Codificacdo conflitante — uso de cores/formas.
codigo
Falha indicador
Falha layout Tela desorganizada . o )
Informacao ) Informacao disponibilizada pela interface é
] Procedimento | Problemas de navegagdo (em branco) |
incompleta | ) incompleta (mensagens de erro, alertas, etc.)
inadequado. Hardware inadequado

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.

116



APENDICE I - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA PROBLEMAS DE INTERFACE PERMANENTES
GENOTIPO RELACIONADO A INTERFACE HOMEM-MAQUINA

Consequentes

Gerais

Antecedentes

Gerais

Antecedentes

Especificos

Consequente

especifico

Definicao

Problemas de

Layout de posto de

N3ao definido

Item ndo acessivel

Item ndo acessivel por estar escondido/obstruido
por algo ou ocorreu mudanga na posi¢ao de

trabalho do operador.

acesso trabalho inadequado i :
) Item ndo localizado quando necessario ou esta
Item ndo localizado ) o
temporariamente indisponivel.
Layout de posto de ) A classificacdo ou identificacdo de um item ¢
. Informagdo incorreta |
trabalho inadequado incorreta.
Falha de manuten¢ao Identificacdo A classificagdo ou identificagdo de um item ¢
Ma
) Nao definido incorreta aberta para interpretagoes.
classificacdo

Erro de linguagem

A classificagdo ou identificagdo de um item ¢
incorretamente formulada ou escrita em idioma

estrangeiro.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE J - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA COMUNICACAO - GENOTIPO RELACIONADO A

118

ORGANIZACAO
Consequentes . Antecedentes Consequente Definicao
Antecedentes Gerais ) i
Gerais Especificos especifico
Mensagem ou transmissdo de informagéo ndo
Mensagem ndo recebida | chegou ao receptor, provavelmente por destino
Distraciio Ruido incorreto ou falha de comunicagio dos canais.
Desatenciio Incapac@ade Mensagem mal Mensagem foi recebida, porém mal entendida. O
Falha (negligéncia) temporaria entendida mal entendido ¢ , por vezes, nio deliberado.
comunicagao ) Falha de . . ~ 1 .
Falha funcional apresentagdo Identificagdo incorreta | Informagéo fornecida ¢ incorreta ou incompleta.
Ha mal entendido entre destinatario e remetente
Mal entendimento sobre a intencdo, forma ou estrutura da
comunicagao.
Informacao . . Informacao nédo disponivel quando solicitada ou
. ~ .., Sem informagao o
Identificacdo ndo visivel necessaria
Perda de equivocada Linguagem Informagdo incorreta | Informagdo dada ¢ incorreta ou incompleta
- Falha projeto Incorreta
Informacao .. ~ C
Procedimento Ruido Hé4 ma compreensdo entre remetente e destinatario
inadequado Falha de Mal entendimento sobre o objetivo, forma ou estrutura da
apresentacio comunicagao

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.



APENDICE K - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA ORGANIZACAO - GENOTIPO RELACIONADO A

ORGANIZACAO
Consequentes | Antecedentes | Antecedentes Consequente Definicao
Gerais Gerais Especificos especifico
) Equipamentos (controles, fontes) ndo funcionam ou
Equipamento ndo ) ) )
) nao estdo disponiveis devido a perdas ou
Falha operacional ) )
Nio definido Nio definido gerenciamento inadequado.
manutencao
Indicadores fora de | Indicadores (luzes, sinais) ndo operam
operacao adequadamente devido a falta de manutencao.
Procedimento Equipamento/funcdes ndo adequados devido a falta
Controle inadequado controle qualidade.
) Naio definido | Ndo definido
qualidade
. Reservas inadequadas | Falta de recursos or suprimentos.
inadequado
Regras duvidosas Empregados ndo conhecem as regras e obrigagoes.
Responsabilidade Nao ha clara distribuicao de responsabilidade,
Problemas 3 . 3 )
o Nao definido | Nao definido diluida principalmente em situagdes anormais.
gerenciais

Linha comando ndo

definida

Linha de comando ndo definida e controle de

situacdo pode se perder.
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Consequentes | Antecedentes | Antecedentes Consequente Definicao
Gerais Gerais Especificos especifico
) Condig¢ao de trabalho inadequada devido a concepcao
M4 antropometria »
) _ ) utilizada.
Falha projeto | Nao definido | Nao definido
Rela¢do homem- .
o Interface inadequada por falha na concepgao.
maquina inadequada
Gerenciamento de Organizacao do trabalho ¢ deficiente devido a falta
regras inadequado de regras claras e principios.
Alocagao de i
) ) Planejamento tarefas . )
tarefa Nao definido Nao definido ) Deficiéncia no planejamento de tarefas.
) inadequado
inadequada
Procedimento de ) ) )
] Procedimento operacional (como fazer) inadequado.
trabalho inadequado
) ) ) . Entendimento das situagdes individuais € controlada
Pressdo social | Nao definido Nao definido Influéncia do grupo

pelo grupo.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE L — ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA TREINAMENTO - GENOTIPO RELACIONADO A

contexto

ORGANIZACAO
Consequentes Antecedentes Antecedentes Consequente Definicao
Gerais Gerais Especificos especifico
Falta de habilidade pratica — inviabilidade para
Falha desempenho
Habilidade conclusdo de tarefas.
] ) Problema gerencial | Nao definido i _ i i
insuficiente Equipamento mal Falta de habilidade pratica — equipamento ¢
operado utilizado de forma incorreta.
] A pessoa nao tem certeza sobre o que fazer
Confusdo (davida) ) )
Conhecimento devido a falta de conhecimento.
) ) Nao definido Nao definido
insuficiente Perda de atencdo no | A pessoa perde o foco na situacdo

(entendimento) devido a falta de conhecimento.

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE M - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA CONDICOES AMBIENTAIS - GENOTIPO
RELACIONADO A ORGANIZACAO

Consequentes | Antecedentes | Antecedentes Consequente Definicao
Gerais Gerais Especificos especifico
Muito quente Calor desconfortavel
Temperatura Nao definido Nao definido - -
Muito frio Frio desconfortével
Muito alto Elevado nivel ruido
som Nao definido Nao definido Muito baixo Som/sinal muito baixo
) Muito seco Sequiddo desconfortavel
Umidade Ndo definido | Ndo definido Muito umido Umidade desconfortavel
L Muito brilho Luminosidade elevada — reflexo/brilho
fhuminagao Néo definido Néo definido Muito escuro Baixa luminosidade — reducdo cores e contraste
Pode haver outras dimensoes, dependendo do tipo de
Outros Nio definido | Nao definido Vibragao
tarefa.
Condigoes
adversas Nio definido | Nzo definido Nio definido Dependéncia do contexto - verificar os CPC
ambientais

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE N - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA CONDICOES DE TRABALHO - GENOTIPO
RELACIONADO A ORGANIZACAO

Consequentes Antecedentes Consequente Definicao

Antecedentes Gerais ) )
Gerais Especificos especifico
Alocagdo inadequada | T, 0fas .
. de tarefas . N . Demanda de tarefas excessiva ou
Demanda excessiva . . .| inesperadas Nao definido . .
Condigdes ambientais tempo/recurso insuficiente.
Tarefas paralelas
adversas
Espago de trabalho | Espago disponivel ao trabalho nao ¢ suficiente
estreito/restrito para a atividade.

Layout do local de
trabalho inadequado

Falha projeto
Falha comunicacao

N3ao definido

Local perigoso

Condigdo de risco na tarefa (energias/agentes
quimicos).

Trabalho em altura

Risco de queda na tarefa.

Suporte a equipe
inadequado

N3do definido

N3ao definido

Descricédo da tarefa

As regras nas equipes ndo sao claras

ndo ¢ clara
Comunicagdo Distribui¢do do trabalho/responsabilidades no
inadequada grupo ndo ¢ acatada/aceita.

Falta de coesdo no
grupo

Ha pouco coesdo no grupo — baixa
colaboragao/coletividade.

Horas trabalhadas
irregulares

N3ao definido

Trabalho em turno

Mudanga de
escala

Fuso horario

Efeitos do ritmo
circadiano

Trabalho em turno conduz a distirbios de
fungdes psicologica e fisiologica (ex.: fadiga,
insonia, etc.)

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE O - ANTECEDENTES GERAIS E ESPECIFICOS PARA FENOTIPOS

Consequentes Gerais

Antecedentes Gerais

Antecedentes Especificos

Consequentes Especificos

Falha comunicacao

Procedimento inadequado

Omissao inicial

Muito cedo (tempo)

Diagnostico falho Desatengio Erro involuntario Muito tarde (tempo)
Tempo/Duragdo Omissdo (tempo)
Plano inadequado Nao observacao Muito longo (duragdo)
Muito curto(duragio)
Limitacao acesso Procedimento inadequado | Erro involuntario Omissao
Falha comunicagdo Desatencio Pular etapas a frente
Sequencia Diagnostico falho Falha memoria Pular etapas para tras
Plano inadequado Identificagdo errada Repeticao
Reversao
Acdo errada
Falha comunicagdo Plano inadequado Classe ambigua Pouca
Forga Falha equipamento Procedimento inadequado | Conflito de regra Muita
Diagnostico falho Nao observacao Classe incorreta
Falha comunicagdo Plano inadequado Classe ambigua Muito longe
Distancia/magnitude | Falha equipamento Procedimento inadequado | Conflito de regra Muito perto
Diagnostico falho Nao observacao Classe incorreta
Falha comunicagdo Plano inadequado Nao definido Muito rapido
. Distragio Procedimento inadequado Muito lento
Velocidade . = =
Falha equipamento Nao observacao
Diagnostico falho Desempenho variavel
Falha comunicagdo Procedimento inadequado | Classe ambigua Direcao errada
Direcéo Diagnostico falho Desatencdo Contflito de regra Movimento errado

Plano inadequado

Nao observagao

Classe incorreta
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Consequentes Gerais

Antecedentes Gerais

Antecedentes Especificos

Consequentes Especificos

Objeto errado

Problema acesso

Procedimento inadequado

Falha comunicagio

Desatenc¢ado

Identificagdo errada

Desempenho variavel

Plano inadequado

Nao observagdo

Classe ambigua
Classe incorreta

Vizinho
Objeto similar
Objeto equivocado

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.




APENDICE P - MODOS DE FALHA POSSIVEIS

126

POSSIBILIDADE
MODO DE PONTOS DE ESCLARECIMENTO (0 = impossivel;
FALHA 1 = possivel;
2 = muito possivel)
O controle do processo depende do tempo das agdes? Existem indicadores ou sinais claros para o
Tempo tempo das agdes? O sistema possui indicagdo de tempo para as a¢des? Os sinais identificam 2
claramente cada acdo?
A duragdo ¢ um parametro de controle? Ela ¢ controlada de forma manual ou automatica? A duragdo
Duragao ¢ diretamente exposta ou apenas indicada/disponivel? A indica¢do mostra tempo gasto ou 1
remanescente (ou ambos)?
Forca 0] niyel de forga/ esfor¢o ¢ um parametro? O nivel requerido ou aplicado estd indicado? Existe .limite 0
maximo ou minimo de forga para o controle? A forga pode ser controlada sem mudanga de posi¢ao?
A A distancia é um parametro de controle? A distancia requerida ou a ser aplicada esta indicada de
Distancia ROV - 0
forma clara? A distancia pode ser controlada sem mudanga de posi¢do?
. A velocidade ¢ um parametro de controle? A velocidade ¢ controlada de forma manual ou
Velocidade - . . ) R 0
automatica? A velocidade requerida ou a ser aplicada estd indicada de forma clara?
A direg@o ¢ um pardmetro de controle? Existe relacdo direta entre dire¢cdo (movimento) dos
Diregéo controles e dire¢do do sistema de resposta? A diregdo requerida ou a ser aplicada esta indicada de 0
forma clara?
Os objetos diferentes sdo estdo claramente separados ou codificados (cor, forma)? A identificacdo
Objeto errado dos objetos ¢ clara e exclusiva? Os objetos podem ser acessados facilmente e vistos sempre que 0
necessario?
A A sequéncia de agdes ou da acdo seguinte esta indicada de forma clara? A direcdo da sequéncia é
Sequéncia 1

reversivel? Ag¢des fora de sequéncia podem ser recuperadas ou refeitas?

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.



APENDICE Q - RELACAO ENTRE CPCs E PRINCIPAIS GRUPOS GENOTIPOS

Condic¢oes de Desempenho Comuns

Genotipos Principais

Genotipo relacionado a
pessoas

Gendtipo relacionado
a tecnologia

Gendtipo relacionado
a organizagao

Adequacao da organizacdo

)
Condigoes de trabalho o oo .
Adequacio de interfaces e suporte operacional . oo o
Disponibilidade de procedimentos / planos ) oo
Numero de objetivos simultaneos oo oo

Tempo disponivel oo .
Ritmo circadiano (dia/noite) .

Adequacdo de treinamento e experiéncia oo .o
Qualidade de cooperagdo da equipe . oo

Fonte: Hollnagel (1998). Adaptado pelo autor.
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APENDICE R - DIAGRAMA DE FATORES CAUSAIS

MAPADOS FATORES CAUSAIS - CF CHART

ILEGENDA

]:l Grifo nosso ]:l Evento principal

]:l Comentirio * Fator causal

Projeto do vaso PS5V de 57

comssionamento C-501

$

FCC acreditava na
proteio da PSV a0
C-501 diante de
decomposicio
tEmica

FCC =First Chemical Corporation
MNT = Mono Nitro Tolueno
PS5V = Pressure Safety Valve

Salvaguardas similares
nao instaladas no C-
7 501

3

C-301 nao 1968 Batelada de
Com inter [l :

I L ’ producdo de MNT
travamento de aita Vazo no vaso AS-310
temperatura conzssionado imiciado em 1996

' ‘ Elaboragio de anslise
- - ! : de risco — Inter
ticid ll I;i'mm continnz de ravamento de
MNT g MMNT temperatura adicional é
: s {diferentemente requendo na coluna
) do AS-301)
- —  Teste laboratoriais &
Bevizdo de procedimento S !.' i
s s « {pmqmsas;apam
Tecomenda e inseridos: determ : ighes ot
= estabilidade do MNT

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.




B

MAPADOSFATORES CAUSALS - CF CHART

/803 Decisio para nio

Derisio para

parada da C-301

Problemas de = =

concentracio de C"_'m mm:ndr:u e
recirculagio

H,50,

¥

Baixa demanda do
produto

G902 22/9/02

| |

VACUO

$

T2

C-501 ¢ parada »

22/9/02
Tncéndio na
vmnidade de
hidrogénio

Eecirculacdo indica que
havia vapor pama o
trecador de calor, mas ndo
havia carga no C-501;
muterial destilado no topo
da coluna condensava e
refomava.

da planta, pﬂ:gramadapam
cutubro

9

Intermupgdo da
matéria prims para
cohmas de MNT.
mclusive C-501

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPA DOS FATORES CAUSAIS - CF CHART

Pratica de trabalho

nio adequada -
operadores nio
venficavam
1solamento

Wio havia
procedimento para
rem'&th MNT
L

inventariada na
columa

Apenas 1 vahvula
fechada - sistema
sem duplo
hlﬂ-quem CF
22/9/02 Decisio
Uiiheolas de commdo _ o i -
manual de vapor do frocador manter
de calor fechadas C-501 parado
WValmla dava Corrosdo, erosdo Particulados e
passagem em . e fiuxo de vapor E esperade que * residios acummilados
e causam furo na vilvula de fluzo podﬁ:n tﬂlﬂpﬂiﬂu
(82K z/hora) posigio 6h de fluxo

4

T.200 galdes (4542
litros) de MINT no C-

501 (volume estimado)

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPADOS FATORES CAUSAIS - CF CHART

Entrada de ar na
c-5m

L]

26902 27/9402 2959002 = 51002 11002
Manutengio Ciebra do ‘ C-501 sem Parada completa ‘ Perda de
linkia trocadeor VAclo na purza de ar das unidades para energia
calor coluna (tome) manutencio pela DCS

¥ . 4

Prezenca de ar cansa 110402

decomposicao do MNT DCS perde energia e recupera no dia
mMesmo & Coln segminte; DCS perde sistema em 3/10
ternperatura mais e recupera em 4/10 — sem mformagies
amena no pericdo {dias L e 3)

DC 5= Dismibuted Contrel System

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPADOS FATORES CAUSATS - CF CHART

Comosdo em

de vapor

valvulas na linha

CE

CF

P C-501 equipado
apenas ¢/

mdicadores; sem
alarmes ou mter

fravamentos

Fhizo madvertido

Trocadores de -
calor reativados

de vapor pelo

@

12/10702

.

Parada de mamitengio
finalizada; vapor
almhado; valvilas no
trocador do C-301
ainda fechadas.

Vazamento na
valula manual

do “by-pass” da
linha de vapor ‘

do trocador.

13/10/02 — Sh24dmin
Elevagio da temperatura

‘ Alarme de nive]
alto das bandejas

& reconhecido

.

no fimdo do C:301 sem

agdo de resposta

b 4

“Sem monttoramento pela
operagio (nie havia alanme

de temperatura)

~8-

Alarme
6710 a 11710 ‘sileniciadn pela
da torre -
tomo de 205°C Menhuma acio
tomada

MINT ze decompde lentamente
quando aquecido entre 213°C

e 235°C.

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPADOS FATORES CAUSATS - CF CHART

@

13710
Peacho de

Diesenvolvimento
de alta pressic e

presenca de ar
catahsam reacao

o

Tempo de indugéo
reduzido de 35
dias para 1 dia

)

Chogques de

pressao resultam
em danos

nas bandejas e
esforgos na parede

13/10 - 5h2 5min

= o |

9

Testemninha percebe
vazamento de gas
branco com elevado
niido e fremor

>

PEV da torme nio
atuon

Vazramento do O-MNT
contido nas bandejas
sobre o material

Coletor da bandeja
perde matenal
rapidaments

¥

Matenal encrustado
catalisa & reagdo,
resultando em rapida
decomposigio

e G
projeto = 15psi e reaghio do
MNT gerou pressdo = 3 800psi)

¥

13/10 - Sh26mun

" C-501 se rompe »

b

Nuvem de vapor é
igmtada

e

Sobrepressio cansa
danos nas estuturas

vizinhas da undade

¥

Orto-MNT ¢ o 1z6mero
mais mstavel
{conforme literatura
disponivel)

Topo do C-501 &
projetado; fragmentos
atingem linka de utilidade,
interrompendo energia.

Tenpo de indugio = tempo no quzl determinado produto pode Se7 exposio 2 C20A (EMperatir: antes de Teagir sxotemuicamente (Eposiqio A emperansa de reagio
ou durante determinado NP 3 MNA DI, < Ny Teagko)

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPA DOS FATORES CAUSAIS - CF CHART

Casa de controle
ndo projetads para
SUPOTAr Ipacts

L

13710

» Danos na casa de
controle

¥

Diamos nas janelas da casa de
contrele, cansando lesdes de
menor gravidade em 3

empregados

Partes da cohma
sdo projetades
para fora dos
limnites da
instalagio

. 4

—_— | emanr

Pedaco de 6 ton_ & lancado
na vizinha Chevron,
proxime a tangue petrolea,
4 363m de distincia

¥

Fragmentos em chamas
causam pequencs focos
mecéndios dentro e fora da

planta
¥

Bngada da planta
combate mecéndios

Estilhacos

Tangue de para-MINT
se incendeda

Brigadistas
voluntarios
combatem chamas
fora da planta

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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MAPADOS FATORES CAUSATS - CF CHART

Focos incéndio
infemos debelados

Conmmicagio a
comumidade local e
plantas adjacéncias

ndo efetiva

3

Acionada a
evacuacio da
comumidade local

b

=

Comumidade local ndo onentada
come proceder na evacuago;
desconheciam o mfonme de final
de emergéncia tambem

Sh3fmin
Incéndio no tangue de
para-MNT e demais
sdo extintos

Fonte: CSB (2003). Adaptado pelo autor.
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