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RESUMO

Pires, Marcela. Gestao da Integridade de Barreiras: Fator Chave na Prevencéo de
Acidentes. Rio de Janeiro, 2012. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Engenharia
Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de

Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

Com os acidentes que ocorreram nos ultimos anos, fica notorio que a seguranca
de processo € ainda um assunto sério e preocupante e que ainda ha muito a ser
feito. Esses acidentes na industria de processo demostraram e intensificaram a
importancia das barreiras de seguranca na prevencao de acidentes ou na reducgéo

dos seus efeitos.

Gerenciar as barreiras de seguranca dos maiores cenarios da planta é crucial e
pode representar a diferenca entre um dano e uma catastrofe, sendo assim um fator

essencial para a prevencéao de acidentes.

Esta dissertacdo visa apresentar um roteiro para identificacdo e verificagcdo do
status das barreiras de seguranca de processo, uma vez que este elemento oferece
contribuicdo significativa na prevencdo de acidentes. Adicionalmente apresenta
sugestbes baseadas em boas praticas para a melhor conducdo e analise da
integridade das barreiras de seguranca. Itens como integridade de ativos, cultura de
seguranca, gerenciamento de riscos e de mudancas serdo abordados a fim de
evidencia-los como grandes aliados a efetividade das barreiras de seguranca para
as instalacbes em operacdo. Alguns acidentes, como o DeepWater Horizon,
apresentados no capitulo 3, ilustram e reforcam que o tema abordado e os itens

expostos acima séo importantes e essenciais na prevencao de acidentes.



Palavras-chave: 1. Seguranca de Processo. 2. Gestdo de Barreiras. 3. Prevencéo de
acidentes.



ABSTRACT

Pires, Marcela. Gestao da Integridade de Barreiras: Fator Chave na Prevencéo de
Acidentes. Rio de Janeiro, 2012. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Engenharia
Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

With accidents that have occurred in recent years, it became clear that the
security process is still a serious and concern issue and has much remains to be
done. These accidents in process industry have been demonstrated the importance

of safety barriers to prevent accidents or reduce their effects.

Manage the safety barriers of the plant major scenarios is crucial and may
represent the difference between an injury and a catastrophe, and therefore is a key

factor in accident prevention.

This thesis aims to present a guide for identification and verification of the process
safety barriers status, since this element provides significant contribution to accident
prevention. Additionally presents suggestions based on best practices for conducting
and analyzing the integrity of the safety barriers. Iltems such as asset integrity, safety
culture, risk management and managing change will be addressed in order to
evidence them as great allies to the effectiveness of safety barriers for facilities in
operation. Some accidents such as the Deepwater Horizon, presented in Chapter 3,
illustrate and reinforce the theme and discussed the items above are important and

essential in preventing accidents.

Kew-words: 1. Process Safety 2.Barriers Management. 3. Accident Prevention.



LISTA DE ILUSTRACOES
Figura 2-1— Constituintes de um acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2004).......... 20

Figura 2-2— Falta da indicacéo da falha (Fonte: Hollnagel, 2004)................cceeeeeeens 21
Figura 2-3— Modelo sequencial do acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002) ...... 22

Figura 2-4— Teoria do dominé - depois de Heinrich, 1931 (Fonte: adaptado Hollnagel,

2002) ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e 23
Figura 2-5— Modelo epidemioldgico (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002) ................... 24
Figura 2-6— Teoria do queijo suico, Reason 1990 (Fonte: Hollnagel, 2006) ............. 25
Figura 2-7— Modelo sistémico de acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)......... 26

Figura 2-8— Relacdes entre o blunt-end e o sharp-end que levam a falha (Fonte:

adaptado Hollnagel, 2002) .........iiiieeiiieeeiee e e e e e e e e e e 26
Figura 2-9— Modelo de Reason, 1990 (Fonte: Oliveira, 2008).............ccveeieveeeeeeennnns 34
Figura 2-10— Niveis de controle das Acdes (Fonte: Oliveira, 2008) ............ccceeeeeeenns 36

Figura 2-11— Niveis de controle das acdes relacionados com modelo de Reason

(Fonte: OlIVEeIra, 2008)........ccoviiiiiieie e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeraaanas 37
Figura 2-12— Prevencéo e Protecao (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002) .................. 39
Figura 2-13— Método PDCA (Fonte: Falconi, 2002) ............cceeeiieeeiiiiiiiiiee e, 48
Figura 2-14— EXemplo d€ DOW-LIE.......ccouuiiiiiiiii e 50
Figura 3-1- Relacdo das barreiras com os fatores criticos (Fonte: BP, 2010). ......... 53
Figura 3-2— Acidente da Deepwater Horizon (Fonte: site BP, 2010).............cccceeeen. 54
Figura 3-3—Plataforma P-36 (Fonte: ANP, 2001). .....ccocovviiiiiiiiiii e, 56

Figura 3-4— Esquematico do processo de drenagem de emergéncia da P-36 (Fonte:
AICNE, 2008). ...ttt e et a e et e et b e e e e aeeaaae 57

Figura 3-5— Acidente da Plataforma P-36 (Fonte: ANP, 2001).........ccccuvviiiiiiniiienennns 59



Figura 3-6— Acidente na Refinaria Tosco (Fonte: site CBS)..........cccovvvvviiiiiiieeeeeennns 60
Figura 3-7— Acidente de Flixborourgh (Fonte: AICHE, 2012).........ccccovvviiiiiiiieeeeeennns 63
Figura 4-1— Planilha APP (Fonte: Adaptado AICHE, 2008) .........ccccevvvvviiiiiiieeeeeeeenns 68
Figura 4-2— Exemplo de itens a serem avaliados em sistemas instrumentados de
ST<T0 [ = U o> U PP 76
Figura 4-3— Representacdo de Criticidade e Integridade no diagrama de bow-tie
(Fonte: Bardy et al, 2012D).........uuiiiiii e 78
Figura 4-4— Bow-tie para o cenario de liberacdo de gas inflamavel. ......................... 79
Figura 5-1- Importancia das funcdes instrumentadas de seguranca (Fonte:
1 =L@ S =1t ] 00 1 ) 87
Figura 5-2— Fatores fundamentais para obtencdo de resultados (Fonte: Falconi,

70110 ) TP 92



LISTA DE QUADROS

Quadro 2-1 — Cultura Fraca x Cultura Soélida (Fonte: AICHE, 2007)............cccceee..... 32
Quadro 2-2 — Erro Humano (Oliveira, 2008) .........coevviiiiiiiiieieeieeeeiiiiine e 34
Quadro 2-3 — Relacéo entre SIL, PFD e FRR (Fonte: IEC 61508, 2010).................. 44
Quadro 2-4 — Exemplos de IPLs Ativas (Fonte: AICHE, 2001) .......cccooveeeeevvvveinnnnnnnn. 46
Quadro 2-5 — Exemplos de IPLs Passivas (Fonte: AICHE, 2001)............ccoeeeeeeeenn. 46

Quadro 2-6 Salvaguardas que geralmente ndo sao consideradas IPL (Fonte: AICHE,

Quadro 4-3 — Matriz de Risco (Fonte: Haddad e Morgado, 2002).............ccceeeeeeeennn. 71

Quadro 4-4 — Areas responsaveis pela gestao das barrerias ............c.cceecvveveeeeenne. 74



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt ettt ettt te et aeeteeaennanis 15
1.1 APRESENTACAO DO TEMA .....ooouieieeeeeeeeeeeee et 15
A @ ] = | I LV PP 15
1.3 APRESENTACAO DO PROBLEMA ......cooiieeeeeeeeeeeeee e 15
1.4 JUSTIFICATIVA DO TEMA .. oo 18
1.5 METODOLOGIA ..ottt e e e e e e e e s eeeeaeeeeanes 19
1.6 LIMITAC}@ES DO TRABALHO.... .o e 19

2 REFERENCIAL TEORICO ......coiiiiieiecieeeeee e ee ettt sttt 20
2.1 ACIDENTES E CAUSAS ... e 20
2.2 MODELOS DE ACIDENTE ....uttiiiiiiieiei ittt e e e e neeee e e e e 21

2.2.1M0delo SEQUENCIAI .......coviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeee e 22
224\ [oT [=1 (o T8 =1 oo [T 1 o1 o] (o o | oo 23
ARG Y, LoTo 1= [0 IS 1S3 (=] 1o o 25
2.3 PREVENGAO DE ACIDENTES ....cviiiiiieciccieceeceeeee e eee ettt eae et eae e 27
2.4 CULTURA DE SEGURANGA ... et eanens 29
2.5 O FATOR HUMANO ..ottt ettt e e e e e e e ee e e e e e e e e enes 33
2.6 BARREIRAS DE SEGURANGCA . ..ot 38
2.6.1 Qualidade e Desempenho das Barreiras de Seguranca...........cccccccvvvuennnnnn. 41
2.6.2 Nivel de Confiabilidade das Barreiras de Seguranca ..............cccceeeeeeeeeennnns 43
2.7 SISTEMA DE GESTAO ....oviivieeceeeeeeeeee ettt 47
2.8 AUDIT ORI A e 48
2.9 BOW -TIE ..ottt e e e e e e e st e e e e e e e e e e e bb e e e e e aaeeeeanns 49

3 ACIDENTES QUE DEFINIRAM E DEFINEM A SEGURANCA DE PROCESSO..51

3.1 DEEPWATER HORIZON (ESTADOS UNIDOS, 2010) .....uvvviieeeeeeeiiiiiineeeeennn 51
3.1.1DeSCriGA0 dO ACIAENTE .....ceeviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt 52
3.1.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente...........ccccoeveeevevveiiiiiineeeeenn. 54

3.2 PLATAFORMA P-36 DA PETROBRAS (BRASIL, 2001) .....cccvvveeeiiiiiiiiiieneeennn. 56
3.2.1DeSCrGA0 dO ACIAENTE .....cceviiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeee et 56
3.2.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente............cccooeeeeeiiiiiiiiiieneeeennn, 58

3.3 REFINARIA TOSCO (ESTADOS UNIDOS, 1999)......ccciiiiiiiiiieeee e 59
3.3.1DeSCrGA0 dO ACIAENTE .....ceeviiiiiiiiiiieiieeeeeeee et 60

3.3.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente...........cccoeeveeevviveiiiiiiinneeeenn, 61



3.4 FLIXBOROUGH (REINO UNIDO, 1974) ...ttt 62

3.4.1DeSCriGA0 dO ACIAENTE .....ceeviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee et 62
3.4.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente...........ccccoeeeeevvviiiiiiieneeeenn. 63

4 ROTEIRO E CRITERIOS PARA UMA BOA GESTAO DAS BARREIRAS
EXISTENTES ...ttt ettt e e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e s anssbaneeeeeeeeeenanns 65
4.1 IDENTIFICACAO DOS CENARIOS ........oceieeeeeeeeeeeeeeeee e, 65
4.1.1 Analise Preliminar de PerigOS.......ccouviiiiuiiiiiie et e e e e e eeeanes 67
4.1.2 SElEGAO0 JOS CENANIOS ....coeiiiiiiieeie e ettt e e e e e e e eee e s 71
4.2 IDENTIFICACAO DAS BARREIRAS DE SEGURANCA PARA CADA CENARIO
] = I O (@ ]\ 7 I L P 72
4.3 VERIFICACAO DA INTEGRIDADE DAS BARREIRAS DE SEGURANCA
IDENTIFICADAS PELO PROCESSO DE AUDITORIA.......cocoieeei e, 72
7 G T I o 0] (o o] [0 1 75
4.3.2 Verificagéo da criticidade das barreiras de seguranca identificadas ............ 76
T Y I | ESURT P 77
4.5 TRATAMENTO DE NAO CONFORMIDADES......cceeoiioeeeee oo 79
5 BOAS PRATICAS PARA GESTAO DAS BARREIRAS DE SEGURANCA ........... 81
5.1 AUDIT ORI A oot e e et e e e e e e e e e e e et e e e e aaaaa 81
S I B e (= 10 o [ (o] - PP 82
R A B 10 [ = U | ( == 10 (o 1] (o ] = 82
5.1.3Resultados da auditoria.............cceuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 82
5.2 INTEGRIDADE DOS ATIVOS. ...t e e 84
5.2.1 Manutencao Preventiva e Plano de INSPeCaO0 ............cevvvieiiiieiiiiiiiiiicee e, 84
5.2.2Gerenciamento de AIGIMES .........iiii i 85
5.2.3 Sistemas Instrumentados de SeQUIANGCA .........ooeeeeiiiiiiiiiiiinie e 86
5.3 GERENCIAMENTO DOS RISCOS E DE MUDANGCAS .......coooiiiiiieeeeeiiieeeeeeeenn 88
5.3.1Plano de AGA0 de EMErgENCia .........ccuuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 89

IR T2 1o T TSP 90
5.4 CULTURA DE SEGURANG A ...ttt e eaaens 90
5.4.1TrEINAMENTO ....coiiiiiiiiie ettt e e e e e e et e bb e e e e e e e e e eebbaa e e eeeeas 93
I e (o Tot=To [T 1= o 0 93

B CONCLUSAD ...ttt ettt 95

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ........cooiuiieieiieeeeeteeee et 97



15

1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO TEMA

Tema: Gestdo da Integridade de Barreiras: Fator Chave na Prevencédo de

Acidentes.

Delimitacdo do Tema: Apresentar diretrizes para uma boa gestdo das barreiras

de seguranca na inddstria quimica e petroquimica para instalacdes em operacao.

1.2 OBJETIVO

Esta dissertacao tem como objetivo apresentar diretrizes para que a realidade de
um empreendimento esteja mais proxima dos estudos de andlise de riscos
realizados para 0 mesmo em termos de suas barreiras de seguranca. Esta foca em
apresentar diretrizes para uma boa gestao das barreiras de seguranca de processo

a fim de prevenir e mitigar impactos de eventos indesejaveis.

1.3 APRESENTACAO DO PROBLEMA

O avanco tecnoldgico conduz o crescimento industrial em todo mundo. Este
crescimento € favoravel para a economia local/mundial, porém o manuseio de
produtos perigosos pode acarretar em significativos danos para os trabalhadores do

local, populacéo externa e para o meio ambiente.

Até a década de 70, a questdo da seguranca na industria era somente tratada
no ambito da mesma, sem interferéncias do governo e da populacdo. Poucas acdes
de seguranca (de prevencdo ou mitigacdo) eram implementadas para prevenir
desvios de variaveis de processo, bem como mitigar possiveis efeitos de suas

ocorréncias.

Desde entdo, apesar da crescente intervencdo do estado com a definicdo de
regulacbes especificas e controles peridédicos, os grandes acidentes ocorridos
demonstraram que nao somente os desvios de processo em uma industria
acontecem como também podem levar a sérios danos com relevantes perdas

materiais e com expressivo numero de feridos e vitimas fatais (Vieira, 2001).

Com isso, conforme exposto no site da Companhia Ambiental do Estado de S&o

Paulo (CETESB), as técnicas e métodos ja amplamente utilizados nas industrias
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bélica, aeronautica e nuclear passaram a ser adaptados para a realizacdo de
estudos de analise e avaliacdo dos riscos associados a outras atividades industriais,
em especial nas areas de petroleo, quimica e petroquimica. A fim de evitar eventos
gue implicam em riscos graves para os trabalhadores e populacdo no entorno do
empreendimento, danos ambientais e perdas materiais, foram
desenvolvidas/adaptadas diversas técnicas no sentido de conter ou minimizar 0s
danos oriundos destas atividades. Visando avaliar e gerenciar os riscos das
atividades na industria quimica ou petroquimica se estabeleceu leis e regulamentos

especificos para a operacdo das mesmas.

Com o objetivo de atender a legislacdo e fornecer uma maior seguranca para
seus funcionarios, a industria quimica iniciou a aplicacdo das técnicas de analise e

gerenciamento de risco.

Segundo CETESB (2003), no Brasil, em particular em Sao Paulo, a preocupacéao
com os acidentes de grande porte ganhou énfase em 1984, apds o rompimento de
um duto de gasolina seguido de incéndio em Cubatdo, causando cerca de 500
vitimas, das quais 93 fatais.

Além disto, com o0s acontecimentos dos Ultimos 10 anos, conforme exposto por
Pitblado (2011), como a perda total da plataforma P-36 (2001) da Petrobras, a
explosdo de nitrato de amonia em Toulouse (2001), o desastre no duto da Bélgica
(2004), Buncefield (2005), a explosao na refinaria de Texas City da BP (2005) entre
outros, fica notério que a seguranca de processo € ainda um assunto sério e

preocupante e que ainda ha muito a ser feito.

Pitblado (2011) aponta que estudos recentes realizados nos Estados Unidos e
na Europa mostram que ndo ha uma tendéncia de reducdo dos cenarios acidentais,
porém o banco de dados de grandes acidentes da Unido Européia apresentado pela
MARS (Major Accident Reporting System) mostrou uma taxa estavel no reporte dos

eventos com uma taxa estavel no nivel de severidade.

Ja nos Estados Unidos, analisando os dados dos ultimos 10 anos do RMP-Starr,
a Escola de Negécios de Wharton, identificou pequenos avancos na seguranca de

processo.

Desta forma, ha de se reconhecer que a seguranca de processo ja € um tema

bem difundido junto aos trabalhadores e gestores da industria em geral. A grande
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questdo é o quanto o conhecimento ja adquirido pela indUstria se materializa em
reducdo significativa de incidentes e eventos catastréficos. O livro Recognizing
Catastrophic Incident Warning Signs in the Process Industries do Center for
Chemical Process Safety (AICHE, 2012), expbe que as organizacdes que
compreendem a importancia da seguranca do processo refletirdo essa consciéncia
em suas acfes. Para ser mais eficaz, segundo AICHE (2012), é necessario adotar a
seguranca de processo como um valor para toda a organizacdo e mostra-la em
acoOes. Prioridades mudam com o ambiente de trabalho ou ambiente de negécios, ja
os valores ndo. Os valores sdo como algo que um grupo internaliza e caracteriza em

seu comportamento para ajudar a definir suas acoes.

Logo é de grande importancia trabalhar em todos os elementos do sistema de
gerenciamento de seguranca de processo para a prevencao de acidentes.

Durante a fase de operacdo de um empreendimento, a avaliacdo de risco
predominante é a qualitativa, que possui o foco voltado para identificacdo das
barreiras criticas, além de definir responséveis e verificar o nivel de desempenho

das barreiras de seguranca.

E € exatamente neste quesito de seguranca que este trabalho se concentrara.
Na presente dissertacdo sera abordada a gestdo da integridade das barreiras de
seguranca como fator chave na prevencdo de acidentes. Muitos sistemas que sao
apresentados como barreiras de seguranca em estudos qualitativos e utilizados nos
estudos quantitativos para a reducdo do risco nem sempre estdo integros e quando
demandados podem n&o desempenhar sua funcdo ou desempenha-la de forma
ineficiente. Com isso, esse trabalho visa apresentar boas praticas para reduzir a
distancia entre o que estd na teoria e 0 que € praticado no dia-a-dia de um

empreendimento.

Devido ao fato citado anteriormente, o fator humano e conceitos sobre a cultura
de seguranca serao abordados a fim de reforcar que estes estdo em plena sinergia
com a efetividade das barreiras de seguranca. Adicionalmente resultados da
aplicacao de programas de gestédo de barreiras na inddstria mostram o quanto ainda
deve-se caminhar para alcancar a exceléncia na gestdo de barreiras de seguranca

de processo.
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A fim de suportar o tema proposto, no capitulo 2 serdo apresentados
fundamentos tedricos da gestdo da seguranca de processo envolvendo conceitos

como o fator humano, a cultura de seguranca, barreiras de seguranca e de gestao.

Alguns acidentes que tiveram de suas causas relacionadas aos itens que serao

abordados nesta dissertacdo, serdo apresentados no capitulo 5.

No capitulo 4 sera apresentada a gestdo das barreiras de protecdo como um

fator para a prevencao de acidentes.

No capitulo 5, serdo apresentados critérios para uma boa gestdo das barreiras

existentes.

Finalmente no capitulo 6 serdo apresentadas as conclusfes finais desta

dissertacéo.

1.4 JUSTIFICATIVA DO TEMA

Os acidentes ocorridos nos ultimos 10 anos alertam que seguranca de processo

€ ainda um assunto sério e preocupante e que ainda ha muito a ser feito.

Esses acidentes na industria de processo demostraram e intensificaram a
importancia das barreiras de seguranca na prevencédo de acidentes ou a reducdo
dos seus efeitos (BARDY et al, 2012).

Segundo Pitblado (2011) enquanto na seguranca ocupacional é observado um
fator de 10 em avancos ao longo dos ultimos 20 anos, na seguranca de processo
ainda a muito a se conquistar e um fator de 3 a 4 em avancos pode ser possivel

para os proximos 20 anos.

Aiche (2012) ressalta que sinais de alerta sdo um sutil indicador de um problema
gue pode levar a um acidente. Todo sinal fornece pistas que podem sinalizar
preventivamente uma catastrofe. Essas pistas oferecem a oportunidade de se alterar

a conduta, reduzindo assim o risco de um evento catastrofico.

De alguma maneira, operadores e supervisores desenvolveram a impressao que
incidentes catastréficos somente acontecem em outras instalagdes e sdo resultados
de uma ma conduta ou colapso total do sistema. Uma organizacao ou instituicdo que
durante anos se sustentou sem um acidente catastroéfico, tem o sentimento que “nés
devemos estar conduzindo as coisas de forma correta”. Porém, em muitos casos,

esta percepcao € equivocada.
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Por esse motivo, a definicdo e o gerenciamento das barreiras de seguranca de
uma instalacdo é crucial e pode representar a diferenca entre um dano e uma

catastrofe.

1.5 METODOLOGIA

Com a analise da bibliografia aplicada, foram estudadas diferentes metodologias
para a elaboracdo de roteiro para a realizacdo da Gestao de Barreiras de Seguranca

existentes apresentado no capitulo 4.

As boas praticas apresentadas no capitulo 5 foram baseadas na experiéncia em
campo durante a verificacdo da integridade das barreiras de seguranca existentes
em diversas instalacdes de empresas da area petroquimica e de 6leo e gas e no
livro do Aiche, Recognizing Catastrophic Incident Warning Signs in the Process
Industries, 2012.

1.6 LIMITACOES DO TRABALHO

Este trabalho ndo aborda a Gestdo da Seguranca de Processo como um todo,
limitando-se em apresentar um subitem deste sistema, no caso, a gestdo de

barreiras de seguranca.

Com relacado a auditoria, o trabalho se limita a descrever as principais etapas da
mesma, bem como chamar atencdo para seus pontos criticos de sucesso. Nao é
detalhado o contetdo dos protocolos ou mesmo apresentados documentos de apoio

para sua realizagéo.

O Sistema de Gestdo de Barreiras de Seguranca proposto busca abranger
diferentes instituicbes, independente de seu tamanho ou atividade fim, entretanto
sua aplicagdo conceitual € focada para industrias petroguimicas e de 0Oleo e gas,

desta forma sua adequacéao a outra realidade carece de avaliacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ACIDENTES E CAUSAS

Acidentes ndo sao inevitaveis. Na pratica é impossivel prevenir todo acidente,

porém é totalmente possivel prevenir muitos e as vezes a sua maioria.

Quando algum acidente acontece, a primeira pergunta que se faz é o que

aconteceu de errado e quais Sao as suas causas.

Segundo Hollnagel (2004), um acidente pode ser definido como um evento

inesperado que resulta em um efeito indesejado.

Acidentes hoje em dia raramente acontecem somente devido a uma causa
singular, mas sim por sucessivas falhas. Tais combinac¢des sdo dificeis de prever e
de prevenir, com isso, evidenciam a importancia das protecfes, ou seja, das suas
barreiras de seguranca. Uma barreira de seguranca possui a funcdo de prevenir ou
minimizar as consequéncias de um evento. Logo, uma solucdo eficiente é
desenvolver barreiras com ampla efetividade para diversas causas de potenciais
acidentes. Conforme ilustrado na Figura 2-1, mesmo gque ndo haja uma forma de
impedir o evento de acontecer, ainda ha a possibilidade de prevenir a ocorréncia das
consequéncias indesejadas. Prevenir um acidente de acontecer significa assegurar
que o destinatario ndo sofrerd danos. O destinatario pode ser uma pessoa, a
sociedade, um artefato tecnoldgico ou a combinacéo destes.

Acidente Acidente
evitado evitado

Evento Consequéncia

inesperado P indesejada 3  Recebedor

Acidente

Figura 2-1— Constituintes de um acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2004)
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A auséncia de um resultado indesejado, ou seja, a falta de indicagdo de uma
falha pode ser tomada como indicacdo de que estd tudo bem, o que nem sempre é
verdade, conforme ilustrado na Figura 2-2. A falta de um resultado pode ser o
resultado de varias condi¢des ou fatores. Em muitos casos, a falta de uma indicagéo
de uma falha pode ocorrer por uma condi¢cdo encoberta, por vezes também referida
como um estado latente (HOLLNAGEL, 2004). Esta questdo serd tratada em

detalhes no proximo item, Modelos de Acidente.

Performance is
within safety limits

Criteria for failure Mo indication
are too rough of failure

Measurements of
performance are too
imprecise

Figura 2-2— Falta da indica¢&o da falha (Fonte: Hollnagel, 2004)

No capitulo 3, serdo apresentados alguns acidentes que auxiliaram a definir a
seguranca de processo, como o acidente de Flixborough, e um dos acidentes mais
recente de grandes propor¢des, o DeepWater Horizon, que representa o quanto

ainda devemos aprender.

2.2 MODELOS DE ACIDENTE

A histdria da seguranca € rica em teorias que tentam explicar a casualidade dos

acidentes.

Hollnagel (2006) explicita que um sistema é seguro se este é impenetravel e
resiliente a perturbacdes, adicionalmente, a identificacdo e avaliacdo dos possiveis
riscos é um pré-requisito essencial para um sistema seguro. O autor reforca a teoria
gue acidentes e avaliacdo dos riscos séo duas faces de uma mesma moeda, logo os
dois estdo limitados na mesma medida aos modelos e teorias, com isso € razoavel
assumir que desenvolvimentos no sistema de seguranca sdo combinados com
desenvolvimento na analise dos acidentes. Assim como é necessaria a etiologia de

acidentes, um estudo de possiveis causas ou origens dos acidentes, também o é



22

para a segurangca — mais especificamente do que a seguranca é e de como esta
pode estar em perigo. No entanto, por razdes que nao sao totalmente claras, tais

desenvolvimentos tem faltado conforme ja exposto por Pitblado (2011).

Algumas destas principais teorias serdo expostas a seguir a fim de demonstrar a
evolucédo do tema com o passar dos anos. Benner (1978) reconheceu o valor ou a
necessidade de se obter um modelo de acidente quando observou que as
dificuldades préticas surgem durante a investigacao e na elaboracéo de relatérios da
maioria dos acidentes. Estas dificuldades refletem diferencas na finalidade para as

investigagdes, que por sua vez, refletem diferentes percepgdes do acidente.

As diferentes percep¢cbes de um acidente sdo o que hoje sdao chamados de

modelos de acidentes segundo Hollnagel (2006).

Hollnagel (2004) explicita que trés modelos de acidentes foram desenvolvidos:

modelo sequencial, modelo epidemioldgico e o modelo sistémico.

2.2.1 Modelo Sequencial

De acordo com este modelo, um acidente pode acontecer quando um sistema
estd em seu estado normal e apds um evento inesperado, como um ato inseguro, se

inicia a sequéncia de consequéncias onde pelo menos uma € o acidente.

A Figura 2-3 a seguir apresenta o modelo sequencial de acidente.

Sistema funcionando normalmente  Consequéncia
inesperada
indesejada

Ato
inseguro

Figura 2-3— Modelo sequencial do acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)
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Uma das teorias que seguem o modelo sequencial € o modelo do dominé
proposto por Heinrich em 1931 conforme observado na Figura 2-4. Neste modelo,
cada domino é representado por diferentes fatores que levam ao acidente e suas
lesBes. Atos inseguros ou condi¢des inseguras sdo os principais fatores que levam
ao acidente. De acordo com a ldgica da teoria do domind, um acidente pode ser

prevenido se um ou mais blocos de dominé séo eliminados.

guro

Ato Inse
Mecanico & Fisico
Acidente

s
Q
o
(72]
()
b
c
-
Q2
E
<

Figura 2-4— Teoria do domind - depois de Heinrich, 1931 (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)

2.2.2 Modelo Epidemiolégico

Neste modelo, conceitos como desvios de desempenho, condi¢bes latentes,
condi¢cdes ambientais e barreiras sdo adicionados ao modelo sequencial conforme

apresentado na Figura 2-5.
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Condigdes
latentes

—»?;-»

o Desvio de ’
Condigées  desempenho

Sistema funcionando normalmente .
de trabalho o Consequéncia
Condicoes inesperada

latentes indesejada

Figura 2-5— Modelo epidemiolégico (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)

Neste modelo, o conceito de ato inseguro (sinbnimo de erro humano)
gradualmente vai sendo trocado pelo conceito de desvio de desempenho. Este novo
termo é mais neutro e um desvio de performance pode acontecer tanto com um
componente do sistema ou com uma pessoa. O modelo epidemioldgico proposto por
Hollnagel (2004) também considera condicdes que podem levar a desvios de
desempenho, chamando de condicbes ambientais. Como conceito, foi uma forma de
deixar a analise mais ampla. Condi¢cdes ambientais existem, tanto para seres
humanos como para tecnologia, para o primeiro caso sao referidos como condi¢des

de trabalho.

7

A terceira caracteristica deste modelo é o conceito de barreiras que podem
prevenir as consequéncias ndo esperadas ou até impedir o desenvolvimento do

acidente.

As condicdes latentes podem ter diferentes causas como decisdes gerenciais ou
organizacionais, deficiéncia ou falhas no projeto, deficiéncia ou falhas na
manutencdo, e degradacao das funcdes do sistema. Condi¢des latentes combinadas

com falhas ativas podem levar ao acidente.

7

Um exemplo deste modelo é a teoria do queijo suico proposto por James
Reason em 1990 (apresentado na Figura 2-6). Neste modelo, as defesas

organizacionais contra as falhas sdo modeladas em uma série de barreiras,
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representadas por fatias de queijo suico. Os orificios no queijo representam a
fraqueza individual de cada sistema, que pode ser exemplificado por um ato
inseguro ou uma barreira ineficiente. Quando os orificios de cada fatia estdo

alinhados, significa que o perigo ultrapassa todos os orificios levando a falha.

Hazards

”

Losses
Figura 2-6— Teoria do queijo sui¢o, Reason 1990 (Fonte: Hollnagel, 2006)

2.2.3 Modelo Sistémico

O modelo sistémico proposto por Hollnagel (2004) tenta descrever as
caracteristicas de desempenho no nivel do sistema como um todo, mais do que no
nivel especifico do mecanismo de “causa e efeito”. As questdes ambientais,
propostas no modelo epidemiolégico, séo substituidas neste por uma forma
triangular que demonstra como a falha pode surgir desde sua base até o topo como

pode ser observado na Figura 2-7 e na Figura 2-8.

Outra consequéncia deste modelo é que ndao ha mais indicacéo direta da causa.
Acidentes, é claro, acontecem por algum um motivo, porém € mais enganoso sugerir
a progressdo simples que se originou nos modelos sequenciais. E observado que
neste modelo a seta indicando a casualidade ndo existe mais, porém permanece a
seta indicando a direcéo do raciocinio.

A frente (“sharp-end”) estdo as pessoas envolvidas no trabalho, no momento e
lugar onde o sinistro ocorreu, ou melhor, as pessoas que interagem com 0 processo.
Na base (“blunt-end”) estdo as pessoas que afetam a seguranca através de

restricbes e recursos agindo sobre os trabalhadores.



26

Condigdes latentes

ey

=

Fungéo falha Consequéncia
no “sharp end” ’ ’ indesejada
inesperada
Condicdes latentes

Figura 2-7— Modelo sistémico de acidente (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)

no “kiunt
end”

Fatores

Moral,
de é%cal Empresa Regulador Governo normas
trabalho SQCiats

“Sharp end” “Blunt end”
Fatores no Fatores removidos
momento do C— no espago € no
trabalho tempo

Figura 2-8— Relac8es entre o blunt-end e o sharp-end que levam a falha (Fonte: adaptado Hollnagel,
2002)

Em acordo com Hollnagel, Leveson (2002) também defende a ampliacdo da
analise dos acidentes. Segundo ela, é preciso:

a) Expandir a analise, levando em consideracdo outros fatores além de
falhas de componentes e fatores humanos;

b) Considerar erros na concepcao de sistemas e disfuncdes de interacdes;



c)

d)

f)

g)
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Permitir e estimular novos tipos de andlise de riscos que vao além das
falhas de componentes e que possa lidar com o complexo papel que o0s
softwares e 0os humanos assumem nos sistemas de alta tecnologia de
hoje em dia;

Mudar a énfase dada a erros humanos em acidentes para mecanismos e
fatores que modelem comportamentos humanos;

Mudanca da énfase em causas — enfoque limitado e de busca de
culpados — para compreensédo de razfes dos acidentes, isto é, por que 0s
eventos e erros ocorrem;

Examinar os processos e ndo apenas eventos e condi¢gdes envolvidos nos
acidentes;

Estimular multiplos pontos de vista e interpretacdes.

2.3 PREVENCAO DE ACIDENTES

Kletz (2001) expde a prevencdo de acidentes a partir de licbes aprendidas.

Conforme Hollnagel, Kletz (2001) também evita a palavra “causa” por quatro

motivos:

a)

b)

Ao invés de se perguntar qual a causa do acidente, o correto seria: O que
se pode fazer de diferente para prevenir outro acidente? Com essa
abordagem se pode pensar em mudancas no projeto ou no método de
operar um determinado sistema;

A palavra causa tem um ar de finalidade que desestimula as
investigacdes. Caso uma tubulacéo falhe e a causa, por exemplo, seja
corrosdo, somos tendenciosos a pensar que sabemos por que ocorreu a
falha, mas isto ndo nos ajuda a evitar novos fracassos. As perguntas que
precisam ser respondidas passam por: o material de construgao foi
especificado corretamente? O material especificado foi realmente o
utilizado? As condi¢gbes de funcionamento foram as mesmas assumidas
pelos projetistas? Foi realizado monitoramento de corrosao? Os
resultados foram ignorados? E assim por diante.

A palavra causa implica culpa e as pessoas ficam na defensiva. Ha
relutdncia em admitir que “fizemos algo errado”, porém estamos

geralmente dispostos a admitir que se pode fazer melhor.
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d) Quando questionadas sobre a causa do acidente, muitas pessoas tendem
a sugerir atos abstratos como falha institucional, nova tecnologia, atos de
Deus ou, até mesmo, o destino. Mas instituicdes e tecnologia ndo tém
vontade propria e ndo pode mudar por conta propria: alguém tem que
fazer algo. Devemos dizer quem, o qué e quando, ou nada vai acontecer.
Relampagos e outros, os chamados atos de Deus, ndo podem ser
evitados, mas sabemos que eles podem e irdo ocorrer e culpa-los é
quase tao util quanto culpar a luz ou escuriddo. O destino é apenas uma

desculpa de uma pessoa para ndo fazer nada.

Outro ponto que Kletz (2001) enfatiza é a irrelevancia de se achar um culpado.
Caso isso aconteca, é provavel que nunca se descubra o que realmente aconteceu
e consequentemente ndo seremos capazes de prevenir este acontecimento
novamente. Uma ocasional negligéncia pode ndo ser punida, porém segundo o
autor, € um pequeno preco a ser pago para prevenir novos acidentes. Um acidente
pode mostrar que um trabalhador ndo tem a capacidade, experiéncia ou qualificacéo
para realizar uma tarefa especifica e este trabalhador pode ser realocado de funcéo,
mas ndo como puni¢cao, mas sim para adequa-lo na funcao correta. Ainda segundo
Kletz (2001), muito poucos acidentes séo resultados de negligéncia. Erro humano
pode ser resultado de um momento de esquecimento ou aberragcdo. Outros erros
sao resultados de treinamento, supervisao ou instrucdo inadequada. Adicionalmente,
Kletz (2001) aponta que raramente acidentes sdo ocasionados por falha de uma

Unica pessoa. A responsabilidade esta geralmente dividida entre muitas pessoas.

Em relacdo aos modelos de acidentes, Kletz (2001) acredita que tais modelos
podem nao ser Uteis. Segundo ele, o tempo pode ser gasto em ajustar os dados em
um modelo e que este desvie 0 pensamento para descobrir maneiras menos 6bvias
para prevencao do acidente. Segundo sua sugestao, deve-se utilizar os modelos de
acidente somente se forem uteis, mas ndo para se tornar um escravo, ou seja, caso

acredite que um modelo n&o esteja ajudando, desconsidere-o.

Segundo o autor, a prevencado deve vir em primeiro lugar e os itens que ele

considera mais valiosos sao:

a) Estudo de perigo e operabilidade (HAZOP) na fase de detalhamento do

projeto;
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b) A variacdo de técnicas na fase de projeto basico, quando se decide que
produto sera produzido e por qual rota.

c) Inspecédo detalhada durante e depois da construcéo para assegurar que 0
projeto e os detalhes foram construidos de acordo com as boas praticas
de engenharia;

d) Auditorias de seguranca durante a operacéo da planta.

Outros fatores que atuam na prevencao de acidentes é a mudanca de atitude,
comportamento e condicdo estrutural. Quando medidas preventivas sdo usadas de
forma combinada e estas passam a influenciar normas sociais e fatores culturais,
provavelmente serdo mais eficazes do que as intervenc¢des que afetam somente os

individuos (modificando fatores como atitudes e crencas).

Conforme exposto por Lund (2004), embora medidas de mudanca de atitude
paregcam ter pouco impacto direto sobre o comportamento, estas podem ter um
papel importante na prevencdo de acidentes. Desafios importantes como as
intervencdes que influenciam as normas sociais e de seguranca relacionados com
aspectos da cultura e identificacdo das melhores combinacdes de medidas
preventivas, permanecem em desenvolvimento. Os pontos citados acima serao

abordados nos itens seguintes desta dissertagéo.

2.4 CULTURA DE SEGURANCA

O conceito cultura de seguranca tem recebido atencdo consideravel e
representa uma importante e ampla perspectiva na pesquisa para prevencao de

danos.

O UK Health and Safety Executive (GADD, 2002), define cultura de seguranca
como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, competéncias, padrées
de comportamento que determinam o compromisso com o estilo e competéncia, da
“saude” de uma organizacdo e dos programas de seguranca. Ja o Center for
Chemical Process Safety - CCPS (AICHE, 2005), define que cultura de seguranca é

como a organizacdo se comporta quando ninguém esta observando.

Segundo Lees (2005), uma atitude positiva em relagdo a seguranca ndo €, no
entanto, suficiente para criar uma cultura de seguranca. Gestores de uma induastria

qguimica precisam liderar de maneira bem especifica. Publicidade, como panfletos e
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livretos, geralmente ndo sao eficazes para se conseguir a atencdo nas questdes
relacionadas com a segurancga, pois parecem tediosos. A abordagem mais vantajosa
seria enfatizar a seguranca e a prevencdo de perdas como questdo de
profissionalismo. A contribuicdo da alta administracdo, portanto, € incentivar a
profissionalizacdo na &rea, atribuindo pessoas capazes, dando-lhes objetivos,
recursos e a criagdo de sistemas adequados de trabalho. Outro fator importante para

0s gestores € o de valorizar as iniciativas vindas de seus trabalhadores.

Para o CCPS (AICHE, 2005), cada organizacdo possui sua cultura de
seguranca, porém esta pode estar operando em qualquer nivel. Os grandes desafios
para a lideranga de uma organizag&o sao:

e) Determinar o nivel da cultura de seguranca na organizacao;
f) Decidir para onde querem levar a cultura de seguranca, €;

g) Tragar e percorrer o caminho.

Sistemas de gestdo e as suas politicas e procedimentos associados dependem
das acbes de individuos e grupos para que a sua implementacdo seja bem
sucedida. Por exemplo, um procedimento pode refletir adequadamente a intencéo
desejada com as instru¢des devidamente detalhadas. No entanto, a execugcdo com
sucesso do procedimento requer as ac¢des de individuos devidamente treinados que
entendam a importéancia da intencdo, que assumam a responsabilidade para a
conducdo da tarefa, e saibam que se tomar um “atalho” potencialmente inseguro

sera, simplesmente, um erro.

Os valores do grupo (por exemplo, corporacao e equipe turno), ajudam a moldar
as crengas e atitudes do individuo, que por sua vez, desempenham um papel
significativo na determinacdo do comportamento do individuo. Uma fraca cultura de
seguranca pode ser evidenciada pelas a¢fes de individuos em todos os niveis da
organizacdo. Como exemplo pode-se citar, a falha de um intertravamento critico que
pode ter sido causada pelo mecénico que ndo conseguiu calibrar o instrumento e
falsificou os registros de manutencgdo. Alternativamente, poderia ter sido causada
pelo gerente da planta que ndo aprovou o recurso solicitado pelo departamento de

manutencao/inspecao.

Perguntas como porque operadores utilizam “atalhos”?; porque se sentem

confortaveis em realiza-lo?; ou porgue supervisores toleram praticas que péem em
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risco a seguranca das instalagbes? sao feitas e a partir destas respostas se procura
entender os valores, crencas e atitudes que moldam as acdes e omissées de um

individuo.

Segundo CCPS (AICHE, 2005), ao identificar e tratar os desvios dentro da
cultura de seguranca, efetivamente se consegue abordar e tratar a causa raiz de

problemas de desempenho de seguranca.

Criar e manter uma cultura de seguranca solida pode ser um fator decisivo na

determinacao de um individuo e do sistema.

Conforme ja abordado em Lees (2005), o CCPS (AICHE, 2005) também aborda
que a responsabilidade inicial de identificar, determinar ou alterar, se aplicavel, a

cultura de seguranca esta na alta geréncia, ou seja, na lideranca da organizacao.

Porém cada individuo da organizacdo tem um papel a desempenhar, pois a
responsabilidade de manter e promover uma sdlida cultura de seguranga deve ser
desdobrada desde a lideranca até os operadores. Logo, se espera de uma cultura
sélida de seguranca, que um individuo interceda junto ao colega de trabalho prestes
a cometer um ato inseguro, que a lideranga monitore a “saude” da cultura de
seguranca e a atualize caso necessario e individuos/grupos busquem a manutencéo
do sistema, caso percebam que o0 gerenciamento ndo esteja ocorrendo em

conformidade com os valores da organizacéo.

Atributos chaves para uma sélida cultura de seguranca sdo apresentados no
Quadro 2-1 baseada no livro Guidelines for Risk Based Process Safety do CCPS
(AICHE, 2007) que coloca a cultura como um fator determinante na pratica e

atitudes no controle dos riscos de processos.
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Quadro 2-1 — Cultura Fraca x Cultura Sélida (Fonte: AICHE, 2007)

Cultura fraca

Cultura sélida

Atribui pouco valor para seguranca de

processo

Integra um imperativo para operagdo segura nas

organizacdes de valores fundamentais

Tem pouca percepcao das

vulnerabilidades da seguranca de

processo

Tem um foco em possiveis falhas que o conduz a buscar
uma compreensdo clara dos riscos e 0s meios para

controla-lo

Dedica recursos minimos para controlar

o risco residual.

Visa proporcionar recursos proporcionais aos riscos que

visa controlar

Negligencia sinais de problemas de

seguranca.

Enfase em aprender com experiéncias passadas a fim de
evitar problemas futuros

Geralmente aceita e normaliza o

desempenho cada vez mais pobres

Melhora continua do desempenho

Depende da gestdo para identificar os
riscos e determinar quais acdes devem

ser tomadas.

Os funcionarios estdo envolvidos em identificar os riscos
e decidir como devem ser abordados. Empregados

tomam medidas para lidar com riscos, sem envolvimento

da geréncia.

Um exemplo de deficiéncia na cultura seguranca e que refor¢ca o acima exposto
pode ser observado no relatério (The report of BP U.S. Refineries Independent
Safety Panel, 2007) realizado apds a explosao na refinaria da British Petroleum (BP)
no Texas, em 2005 que resultou em 15 fatalidades e mais de 170 feridos. Este
relatorio foi elaborado em resposta a recomendacdo da United States Chemical
Safety e da Hazard Investigation Board. Com isso se estabeleceu um comité de
investigacdo liderado pelo Secretario de Estado James Baker. O comité tinha como
objetivo fazer uma avaliacdo completa, independente e confiavel do sistema de
gestédo de seguranca em cinco refinarias da BP nos EUA e sua cultura de seguranca
corporativa. Segundo Hendershot (2007), membro do comité, o relatério emitido em
2007 possui uma importante mensagem sobre cultura e compromisso com a

segurancga para qualquer organiza¢ao que possua atividade perigosa.
Entre as conclusdes importantes pode-se citar:

a) Nao estabeleceu a seguranca de processocomo um valor

fundamental nas refinarias dos EUA,
b) Falta de uma lideranca eficaz ou o néo estabelecimento de expectativas

apropriadas em relacdo ao desempenho da seguranca do processo;
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c) Enfase na seguranca pessoal (esforco bem-sucedido), mas ndo na
seguranca do processo, a gestao executiva ndo recebeu/respondeu de
forma eficaz a informacdo de que havia deficiéncias na seguranca
processo em algumas instalacoes.

d) N&o assegurou a realizacdo de um integrado, compreensivo e efetivo

sistema de gestédo de seguranca de processo.

Ainda segundo Hendershot (2007), o comité acredita que esses resultados nao
sejam exclusivos a BP e que outras organizacdes devem pensar sobre a eficacia e

desempenho real de seu sistema de gestéo de seguranca de processo.

Acidentes como a liberacdo de gas toxico de Bophal, o desastre da plataforma
de Piper Alpha e a explosdo da refinaria da BP na cidade do Texas resultaram em
fatalidades, sérios danos e uma grande perda econdémica. Todas as investigacdes
destes acidentes, concluiram que uma fraca cultura de seguranca foi um importante

contribuinte para o acidente.

2.5 O FATOR HUMANO

Conforme modelo de Reason (Oliveira, 2008), as falhas humanas sao
classificadas em erro humano (agcdo nao intencional) e violagcdo (ag&o intencional)
com consequéncias nao intencionais conforme Figura 2-9. A sabotagem possui acao

e consequéncias intencionais, é crime, e ndo é uma falha humana.



Falha Humana

RS

Figura 2-9— Modelo de Reason, 1990 (Fonte: Oliveira, 2008)

Consequéncias
nao
intencionais

AcOes e consequénciasintencionais
(crime, dolo)
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Conforme figura acima, o erro humano € classificado em deslizes, lapsos e

enganos conforme Reason (1990). O significado de cada um deste é apresentado

no Quadro 2-2 a seguir:

Quadro 2-2 — Erro Humano (Oliveira, 2008)

Erro Humano

Deslizes

Falhas de Atencéo

- Acdo desnecessaria,
- Inacéo

- Acao reversa

- Fora de ordem

- Acao intempestiva

Lapsos

Falhas de Meméria
- Omisséo de um passo previsto
- Esquecimento da intencao

Enganos

Regras
- Ma aplicagcdo de uma regra certa
- Aplicacéo da regra errada

Conhecimento

- Diagnéstico errado

- Ma interpretacao das condicbes
- Vérias outras formas
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O modelo de desempenho humano, desenvolvido por Ramussen em 1986,

representa varias fases que o trabalhador pode passar ao lidar com perturbacdes do

processo.

Segundo Falzon (2009), o modelo considera competéncias cognitivas através do

modelo Habilidades-Regras-Conhecimento, do inglés Skill-Rule-Knowledge (SRK),

com o objetivo de tratar a dindmica dos processos de controle das tarefas.

Através deste modelo se identifica trés tipos de comportamento do colaborador

no trabalho conforme descrito abaixo e apresentado na Figura 2-10 (Rasmussen,

1983):

a)

b)

Comportamento baseado em habilidades (Skills) representa um
desempenho sensdrio-motor durante atos e atividades o qual, seguindo
uma intencdo, sdo acionadas sem um controle consciente, ou seja
autométicas e com alto padrdo integrado de comportamento. A
flexibilidade do desempenho das habilidades é devido a competéncia em
compor em um grande repertério de sub-rotinas automaticas, 0s
conjuntos apropriados para objetivos especificos. Adicionalmente séo
pouco sensiveis as condicionantes do meio ambiente e permitem reacdes
rapidas, podendo se desenrolar paralelamente com outras atividades.
Podem, certamente, originar uma agéo que seja resposta inadequada ao
estado do sistema.

Comportamentos baseados em regras (Rules): a composicdo de
sequéncias de sub-rotinas em uma situacdo familiar no trabalho é
tipicamente controlada por uma regra ou procedimento o qual pode ter
sido derivado empiricamente durante ocasifes prévias, comunicado por
outras pessoas que possuem 0 conhecimento, como instrugdes/receitas
ou preparadas em uma ocasido para solucdo de um problema. Os
comportamentos baseados em regras sdo sequéncias de acdes
controladas por normas memorizadas por meio da aprendizagem.
Contrariamente a anterior, este comportamento supde uma execugao e,
uma coordenacdo das mesmas, pois correspondem a situacbes
familiares, mas que tem um certo grau de variabilidade.

Comportamentos baseados em conhecimento (Knowledge): S&o os

comportamentos baseados em conhecimentos que aparecem hao
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familiares para as quais ndo existem regras pré-construidas ou
conhecimento. Nesta situacdo o objetivo € explicitamente formulado

baseado na analise do ambiente e do propdsito do individuo.

Situacoes Modos de Controle

Automatico Mixto Consciente

Problema
Novo

Conhecimento
(Knowledge)

Problema
Previsto e
Treinado

P Habilidade
roblema i
Rotineiro (Skill)

Figura 2-10— Niveis de controle das A¢Bes (Fonte: Oliveira, 2008)

A partir do apresentado acima, Oliveira (2008) apresenta a relacdo dos niveis de
controle de acdo e o modelo apresentado por Reason. (Figura 2-11). Pode-se notar
gue os deslizes e os lapsos se relacionam com a habilidade e os enganos com as

regras e o conhecimento.

Adicionalmente expde que a agéo intencional, a violagéo, otimizadora e rotineira,
levam ao ganho pessoal, ou seja, na realizacdo da tarefa mais rapida, porém as
vezes ndo tao eficiente. Este cita também que a acao rotineira pode ser realizada
para o ganho do servico assim como a violacdo necessaria, ou seja, acdo dos

gestores para privilegiar a producéao.
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Figura 2-11- Niveis de controle das acdes relacionados com modelo de Reason (Fonte: Oliveira,
2008)

E sabido que grande proporgéo dos acidentes é atribuida a falhas humanas (70-
80%). Dizer que um acidente foi causado por uma falha humana néo é suficiente
para explicar as causas do acidente em um nivel que possa ser utilizado para o
aprendizado organizacional. Conforme exposto por Reason, erro humano é a
consequéncia e ndo a causa. Muitas vezes o operador é conformado e provocado

por fatores relacionados ao ambiente de trabalho e por aspectos organizacionais.

7

Segundo Reason, o trabalhador é o agente final, conforme j4 observado na
Figura 2-8, que “realiza o ato inseguro”. Este cita a influéncia de condi¢des latentes
gue correspondem aos fatores relacionados ao ambiente de trabalho e os fatores

organizacionais, itens ja mencionados na cultura de seguranca.

Oliveira (2008) em acordo com Kletz, diz que para se atingir a exceléncia é

importante que a organizagao promova a “‘comunicagao aberta”:

a) Empresa deve incentivar que o empregado relate voluntariamente a
ocorréncia de erros humanos;

b) Empregado deve sentir-se a vontade para comunicar que cometeu um
erro humano, sem correr o risco de sofrer punigdes ou qualquer outro tipo

de constrangimento.
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Nota-se que prevencdo de acidentes, cultura de seguranca e o fator humano
estdo interligados. Uma cultura de seguranca da empresa deve ser construida de

modo que as pessoas sintam-se motivadas a reportar 0s seus erros.

2.6 BARREIRAS DE SEGURANCA

Um outro fator consideravel na prevencdo de acidentes sdo as barreiras de

seguranga.

As barreiras de seguranca sdo os obstaculos que podem prevenir/impedir um
determinado evento perigoso, ou caso ele ocorra, proteger os individuos e/ou o

ambiente, impedindo ou minimizando os danos.

Segundo Hollnagel (2004), as barreiras podem ser de Prevencdo ou de
Protecdo, devido ao fato destas atuarem antes ou depois da acdo acontecer,
respectivamente. As barreiras de prevencao se destinam a funcionar antes de iniciar
um evento especifico, servindo como um meio de prevencdo. Estas barreiras
possuem pretensdo de assegurar que o0 acidente ndo aconteca, ou pelo menos
retardar o desenvolvimento de situacdes que possam resultar em um acidente As
barreiras de protecdo tem o objetivo de proteger o ambiente e as pessoas, assim

como o préprio sistema, das consequéncias do acidente.

As barreiras de seguranca também podem ser classificadas em ativas ou
passivas. Uma barreira ativa pode envolver uma ou mais funcdes, e através de sua
acdo atingir a finalidade da barreira. J& a barreira passiva ndo precisa tomar
nenhuma agédo, ou seja, cumpre a sua finalidade apenas por estar no local do
evento. Como exemplo de barreira ativa pode-se citar um intertravamento de
seguranca e o dique de contencdo como exemplo de barreira passiva. Em relacéo a
protecdo, uma barreira ativa serve para reduzir ou desviar as consequéncias,

enguanto uma barreira passiva contém ou detém as consequéncias.

A diferenca entre barreiras de protecao/prevencéao e ativa/passiva € ilustrada na
Figura 2-12.

A Figura 2-12 é apresentada no momento em que o controle foi perdido ou
alguma funcédo falhou. Antes do fato acontecer, as barreiras atuam de forma a
prevenir a ocorréncia do evento (acidente). Nesta fase as barreiras podem ser ativas

ou passivas. Como exemplo de barreiras preventivas ativas pode-se citar os alarmes
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e detectores. Um acesso restrito a zona de perigo pode ser considerado como um
exemplo de barreiras preventivas passivas. Ap0s a perda do controle, as barreiras
servem para proteger das possiveis consequéncias do acidente. Aqui é possivel
fazer uma distincdo adicional entre as barreiras que atuam para desviar as
consequéncias e as barreiras que servem para minimizar as consequéncias

geralmente, impedindo que se propague ainda mais.

> Acidente

Evento iniciador,
perda do controle
modo de falha
(ac@o “incorreta”)

Protecao (barreiras

= ; . . Protecao
Prevencéao (barreiras de controle): | de seguranga): | (limitantes):
Barreira passiva ou ativa que ! Barreiras com ! Barrei .
; e = ; arreira passiva
previne o evento iniciador de fungdes ativas que que minimiza as

ocorrer. “desviam” as

consequéncias consequencias

Figura 2-12— Prevencao e Protecdo (Fonte: adaptado Hollnagel, 2002)

Conforme exposto do Hollnagel (2004), apesar da importancia das barreiras na
analise dos acidentes e sua prevencao, ha poucos estudos sistematicos disponiveis

na literatura.

Um destes estudos é o das barreiras e as falhas latentes como ja exposto no
item 2.2. As defesas, ou barreiras, foram adicionadas como uma camada
intermediaria entre os atos inseguros e os acidentes. Os modelos descritos como
condicbes de falha latentes sdo provenientes dos processos organizacionais que
podem degradar as defesas, deixando o caminho livre para 0os atos inseguros se

tornarem acidentes.
Este modelo descreve que as defesas possuem 6 funcdes:

a) Protecao: fornecer uma barreira entre os perigos e potenciais vitimas sob

condi¢bes normais de operagao;



b)

f)
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Deteccao: para detectar e identificar as ocorréncias fora das condigbes
normais, atos inseguros ou a presenca de substancias perigosas.

Sinal de alerta: para indicar a presenca e a natureza do perigo para todos
aqueles que possam estar expostos aos perigos;

Recuperacédo: para restaurar o sistema para um estado seguro, 0 mais
rapido possivel;

Contencdao: para limitar a propagacao do perigo no caso de uma falha em
qualquer ou em todas as funcdes defensivas anteriores;

Escape: para garantir a evacuacao de todas as potenciais vitimas apos

um acidente.

A natureza das barreiras é independente de sua origem, sua finalidade

(preventiva ou protecéo), e de sua localizacdo. Os sistemas de barreira podem variar

desde obstéculos fisicos a regras e leis. Uma proposta, feita por Hollnagel (2004),

classifica os sistemas de barreira em quatro categorias:

a)

b)

Fisicos: estas barreiras impedem fisicamente que uma acdo seja
realizada. Barreiras fisicas também podem proteger bloqueando ou
mitigando os efeitos de um evento inesperado. Este tipo de barreira
apresenta um obstaculo fisico para o transporte de massa ou de energia
ou de informacgédo do ponto A para o ponto B, caso ndo possa impedi-lo
em todas as circunstancias, ao menos podera retarda-lo. Exemplos deste
tipo de barreiras séo os prédios, salas, paredes, paredes corta-fogo, etc;
Funcional (ativa ou dinamica): um sistema de barreira funcional age
impedindo que o evento indesejado acontegca atravées de um
intertravamento, logico ou temporal. Um sistema de barreira funcional
efetivamente configura uma ou mais pré-condicbes que devem ser
cumpridos antes do evento indesejado. Essas pre-condicbes nao
requerem sempre a interpretacdo humana, mas podem ser interrogados
ou detectados por um sistema. Como exemplo pode-se citar o
intertravamento automatico e o blogueio, que pode ser fisico necessitando
da utilizacdo de uma chave, ou logico que requer algum tipo de senha ou
identificacao;

Simbdlico: essas barreiras requerem um ato de compreensdao e

interpretacdo por parte das pessoas. Podem ser usados individualmente
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ou combinados e existem na forma de sinais e avisos de diversos tipos.
Exemplos tipicos sdo os avisos passivos como proibido fumar ou
mantenha-se afastado e os sistemas de avisos visuais e sonoros, como
instrucdes presentes no local, demarcacdes, alarmes, permissao de
trabalho e etc;

d) Imaterial: a Ultima classe de barreiras € o imaterial ou ndo-material. Isto
significa que a barreira ndo esta presente fisicamente, mas depende do
conhecimento do utilizador para atingir sua finalidade. Sistemas imateriais
de barreira sdo geralmente representados na forma fisica como um livro
ou um memorando. Tipicos sistemas de barreira imateriais séo: regras,

diretrizes e principios de seguranca.

As acBes humanas, conforme citado por Dianous (2006), também podem ser
consideradas como barreiras. Porém a eficacia destas depende do conhecimento do
operador no sentido de alcancar o objetivo da tarefa. As acdes humanas devem ser
interpretadas sem restricdes, incluindo observacdes feitas por todos os sentidos,
comunicacado, pensamento, atividade fisica e também as regras, diretrizes, principios
de seguranca, etc. As acdes humanas podem ser parte de um sistema sequencial
de deteccéo - diagnostico - acao.

2.6.1 Qualidade e Desempenho das Barreiras de Seguranca

Como é sabido, as barreiras de seguranca sdo um importante meio para atingir
0s objetivos da seguranga, prevenindo os acidentes. Logo um conjunto de critérios
exposto por Hollnagel (2004) abordam varios aspectos de qualidade das barreiras,

sdo eles:

a) Eficiéncia: refere-se na capacidade da barreira em atingir seu objetivo;

b) Recursos necessarios: sd0o 0S recursos necessarios para implementar e
manter uma barreira de seguranca. O custo do sistema de barreira
sempre é levado em conta. A eficiéncia nunca € considerada sem pensar
no custo, logo a seguranga tem sempre seu preco;

c) Robustez: refere-se ao quéo confidvel e resistente a barreira €, isto é,
como ela pode suportar a variabilidade do ambiente (praticas de trabalho,

degradacao, desgaste, etc.);



42

d) Atraso na implementacao: € o tempo desde a concepc¢ao até aplicacdo de
uma barreira. Este tempo pode entrar em conflito com a necessidade de
se agir rapidamente;

e) Aplicabilidade para tarefas criticas de seguranca: tarefas criticas de
seguranca desempenham um papel especial em sistemas socio-técnicos.
Em certas ocasides, barreiras especificas podem ser mais necessarias,
porém por outro lado estas geralmente estdo sujeitas a uma seérie de
restricbes por parte da administracdo ou dos érgaos reguladores;

f) Avaliacdo: é de grande importancia pois determina se uma barreira
funciona como esperado. A avaliagdo deve abordar a qualidade da
barreira, tanto durante a concepcdo como durante a utilizacdo real
(inspecao de verificacdo prontidao);

g) A dependéncia de seres humanos: a extensdo em que uma barreira
depende dos seres humanos a fim de alcancar o seu objetivo. A
dependéncia refere-se a eficacia do sistema de barreira em uso em vez

de, por exemplo, a necessidade de manutencéo.

Conforme exposto por Dianous (2006), além da qualidade, a avaliagdo do
desempenho das barreiras de seguranca € necessaria para demonstrar que uma
dada funcédo de seguranca e as barreiras relacionadas séo relevantes para evitar,
prevenir, controlar ou para atenuar o evento. Através de trés critérios, eficacia,
tempo de resposta e nivel de confiabilidade, é realizada a avaliacdo do desempenho

das barreiras.

A eficacia da barreira de seguranca deve ser demonstrada e adaptada para o
cenario. E a capacidade para realizar uma funcdo de seguranca por um periodo de
tempo, de um modo ndo-degradado e em determinadas condicdes. Eexpressa em
percentual ou uma probabilidade de desempenho da funcdo de seguranca definida.
Se a efetividade é apresentada em percentagem, ela pode variar durante o periodo
de funcionamento da barreira de seguranca. Por exemplo, uma valvula que néo
fecha completamente sob uma demanda néo teria uma eficacia de 100%. Para
avaliar a eficacia de uma barreira de seguranca, € necessario conhecer seu projeto.
Desta forma, a barreira deve ser concebida de acordo com cédigos e regras, € 0
projeto deve ser adaptado as caracteristicas dos produtos e do ambiente. As
caracteristicas de sua concepc¢do devem estar de acordo com a funcéo relacionada.
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Durante a andlise de risco pode ser realizada a avaliacdo da eficicia, considerando
os dados e a experiéncia de fornecedores ou especialistas, a realizacéo de testes no
local, normas e guias técnicos, folhas de dados de célculo das barreiras, entre

outros.

O tempo de resposta deve estar em conformidade com a cinética do cenario do
acidente considerado importante. E o tempo entre o inicio da atuacdo da barreira de
seguranca e a realizacdo completa (o que € igual a eficacia) de sua funcdo de
seguranca. Pode ser avaliado a partir de dados de especialistas, experiéncia,
normas e manuais técnicos. Para as barreiras humanas, o tempo de resposta pode
depender de critérios diferentes como treinamento do operador, facil diagndstico em
caso de acidente, acesso a uma barreira, o conhecimento do operador sobre o que

ele tem que fazer em caso de acidente.

O nivel de confiabilidade de uma barreira de seguranca é inversamente
proporcional a probabilidade de falha sob demanda da barreira. Corresponde a
confiabilidade da barreira de desempenhar adequadamente a funcdo de seguranca
exigida de acordo com uma dada eficicia e tempo de resposta dentro de todas as
condi¢cdes determinadas e de um periodo de tempo determinado. O nivel de
confiabilidade das barreiras sera abordado mais detalhadamente no préximo item.

2.6.2 Nivel de Confiabilidade das Barreiras de Seguranca

Através de estudos de analise de risco pode-se determinar o nivel de integridade

de seguranca, ou SIL (Safety Integrity Level), de algumas barreiras de seguranca.

O SIL € um indicador de desempenho do sistema instrumentado de seguranca
(SIS), medido através de sua probabilidade de falha na demanda (PFD). O SIS é
uma camada de protecdo instrumentada, composta de uma ou mais malhas de
seguranca, cuja finalidade €& colocar o processo em estado seguro, quando
determinadas condicdes pré-estabelecidas sao atingidas. E a PFD é a probabilidade

de uma malha de seguranca falhar em resposta a uma demanda.

Com isso a funcéo instrumentada de seguranca (FIS), € uma funcdo com um
determinado nivel de integridade de segurangca que € necessario para que se

alcance a seguranca funcional.
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Conforme o IEC 61508 (International Electrotechnical Commission, 2010), o SIL
€ um numero inteiro que varia de 1 a 4, e reflete a probabilidade média de falha de
um instrumento/equipamento quando o mesmo é chamado para atuar a fim de
garantir a seguranca do sistema. O Quadro 2-3 apresenta o SIL relacionado a
probabilidade de falha na demanda e o fator de reducao de risco, ou seja, quanto
maior € o SIL, menor é a probabilidade de falha na demanda e maior é o fator de
reducdo do risco. Em outras palavras, quanto maior SIL, mais confiavel esta malha
dever ser, pois o evento indesejado a ser evitado tem um risco maior quando

comparado a um sistema que possui o nivel de SIL menor.

Quadro 2-3 — Relacgéo entre SIL, PFD e FRR (Fonte: IEC 61508, 2010)

. Regime de Baixa Demanda
Safety Integrity — :
Level Probabilidade de Falha na Fator de Redugéo de Risco
Demanda (PFD) (FRR)
4 >10° a<10™ 10.000 a 100.000
3 210" a<10” 1.000 a 10.000
2 2107 a <10~ 100 a 1.000
1 2107 a<10" 10 a 100

A determinacdo do nivel de integridade pode ser realizada através da
metodologia de grafico de risco ou por andlise das camadas de protecdo, mais

conhecida como LOPA (do inglés Layer Of Protection Analysis).

A determinacédo do SIL requerido no método de grafico de risco é baseada em
uma analise qualitativa enquanto que o LOPA é baseado em uma técnica semi-

guantitativa.

O LOPA é uma técnica de analise de risco desenvolvida para avaliar o risco de
cenarios de acidente considerando as camadas independentes de protecao
pertinentes e determinar se existem camadas suficientes para protecdo dos cenarios

de acidente em andlise.

Entre os objetivos principais para a utilizacdo do LOPA esta a possibilidade de
responder a questdes relativas ao numero e eficiéncia das salvaguardas existentes,
através de uma abordagem sistematica. Questdes de subjetividade de classificacao
de cenarios a que as técnicas qualitativas (exemplo: método de grafico de risco)

estdo sujeitas sdo minimizadas nesta técnica.
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Nesses estudos, as prote¢cOes, ou barreiras de um sistema sao usualmente

chamadas de salvaguarda.

Como definicdo, uma salvaguarda é qualquer dispositivo, sistema ou acdo que

possui potencial de prevenir ou mitigar a ocorréncia de eventos indesejaveis. Porém

a efetividade de algumas salvaguardas ndo pode ser quantificada devido a falta de

dados e incertezas. Logo a partir deste ponto se define o conceito de camada

independente de protecdo ou IPL quando se utiliza o método de determinacédo do
SIL requerido via LOPA.

Deve-se ressaltar que toda IPL € uma salvaguarda, porém nem toda

salvaguarda € uma IPL. Para que a protecdo seja classificada como IPL, os

seguintes critérios devem ser obedecidos:

a)

b)

Ser eficiente: a IPL deve ser capaz de prevenir a ocorréncia das
consequéncias do cenario que esta sendo analisado. A eficiéncia da
camada deve ser quantificavel, em termos da sua probabilidade de falha
na demanda (PFD), que é definida como a probabilidade que um sistema
(no caso a IPL) falhe em executar sua ac¢do ou atividade designada
quando for demandado. E um valor adimensional, entre 0 e 1; quanto
menor o valor de PFD, maior é a reducdo na frequéncia das
consequéncias para o evento indesejado. Para ser considerada uma IPL,
a sua PFD deve ser no maximo igual a 0,1, ou seja, deve proporcionar
uma reducéo de riscos equivalente pelo menos a um fator de 10;

Ser independente: a IPL deve ser independente em relacdo aos
componentes de outras camadas de protecdo associadas ao cenario
analisado. Nao deve existir também relagdo entre o evento iniciador e a
habilidade da IPL em desempenhar sua fungéo (por exemplo, se a causa
do cenario for uma falha do sistema de controle, este ndo contard como
IPL);

Ser auditavel: a camada deve ser auditavel no sentido de demonstrar que
atinge os requisitos para ser considerada uma IPL (eficiéncia e
independéncia). A auditabilidade pode ser garantida através de

documentacéo, revisao, teste ou outros meios.
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bY

Quanto a sua forma de atuacdo e quanto a sua eficiéncia em reduzir a
frequéncia ou as consequéncias do cenario, as salvaguardas podem ser

classificadas em:

a) Ativa ou passiva;
b) Preventiva (antes da liberagdo) ou mitigatéria (apés a liberagéo).
O Quadro 2-4 e Quadro 2-5 apresentam alguns exemplos de IPL ativa e passiva

com sua respectiva PFD.

Quadro 2-4 — Exemplos de IPLs Ativas (Fonte: AICHE, 2001)

IPL PFD

Dique 1x10~
Sistema de drenagem 1x10~
Suspiro aberto (sem valvulas) 1x10~
Protecdo passiva contra fogo 1x10~
Parede contra explosao (blast wall/bunker) 1x10°
Projeto inerentemente seguro 1x10~
Retentor de chama (detonacgé&o/deflagracao) 1x10~

Quadro 2-5 — Exemplos de IPLs Passivas (Fonte: AICHE, 2001)

IPL PFD
Valvulas de Alivio 1x107
Disco de Ruptura 1x10~
Sistema de Controle 1x10™
Sistema Instrumentado de Seguranca (SIL1) >1x107<1x10™
Sistema Instrumentado de Segurancga (SIL2) >1x10°<1x107
Sistema Instrumentado de Seguranca (SIL3) >1x107<1x107°

No Quadro 2-6 a seguir apresenta exemplos de salvaguardas que usualmente

nao sao consideradas como IPL.

Quadro 2-6 Salvaguardas que geralmente ndo sédo consideradas IPL (Fonte: AICHE, 2001)

Salvaguardas Comentéarios

Treinamento e Certificacdo Esses fatores podem ser considerados na determinacao
de PFD para a atuacao do operador, porém ndo séo IPL
por si so.

Procedimentos Esses fatores podem ser considerados na determinacao
de PFD para a atuacao do operador, porém nao séo IPL
por si so.

Testes e Inspec¢des Em todas as avaliacBes de perigo assume-se perfeita
execucao destas atividades. Testes e inspecdes afetam a
PFD de algumas IPLs. O aumento do intervalo entre teste
e inspecéo pode aumentar a PFD da IPL.
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Salvaguardas Comentarios

Manutencéo Em todas as avaliacdes de perigo assume-se perfeita
execucao desta atividade. Manutencéo afeta a PFD de
algumas IPLs.

Comunicaces E uma premissa basica que comunicacdes adequadas
existam em uma instalag@o. Comunicagdes deficientes
afetam a PFD de algumas IPLs.

Sinalizacéo Sinaliza¢Bes ndo séo IPLs por si mesmas. Estas podem
estar confusas, mal localizadas, ignoradas, etc.
Sinaliza¢Bes podem afetar a PFD de algumas IPLs.

Sistema de Combate a Incéndio Usualmente sistema de combate a incéndio ndo sdo
consideradas como IPL, pois é um evento posterior para
a maioria dos cenarios e sua disponibilidade e efetividade
pode ser comprometida pelo incéndio/exploséo a ser
contido.

2.7 SISTEMA DE GESTAO

A norma ISO 14001 define um sistema de gestdo de processo como “a parte do
sistema de gestdo global que inclui a estrutura organizacional, atividades de
planejamento, responsabilidades, praticas, procedimentos, processos, € recursos

para desenvolvimento, implantacao, revisao e manutencao da politica ambiental”.

A gestdo da seguranca de processo € uma parte do sistema de gestdo global
qgue inclui um conjunto abrangente de politicas, procedimentos e praticas com o

objetivo de minimizar o risco de liberacBes de substancias quimicas perigosas.

O sistema de gestao de seguranca de processo, também conhecido como PSM
(do inglés, Process Safety Management), pode ter a garantia da sua efetividade
seguindo o modelo Plan-Do-Check-Act (PDCA) muito utilizado em sistemas de
gestdo da qualidade que tem como principio a melhoria continua dos sistemas

implementados seguindo quatro (4) etapas cronologica:

a) Plan (Planejar): Nesta etapa se definem as metas e determinam o0s
métodos para alcanca-las. E essencial o desenvolvimento de politicas
escritas e procedimentos para definir o programa desejavel (no caso, o
PSM).

b) Do (Executar/Fazer). Consiste em educar, treinar e executar o trabalho.
Esta etapa é a fase onde o0s procedimentos e politicas sao
implementados.

c) Check (Verificar/Checar): Nesta fase séo verificados os efeitos do trabalho

executado, ou seja, a avaliacdo das acoes realizadas na etapa anterior,
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d) Act (Agir): Consiste na atuacdo no processo em funcdo dos resultados.
Realimentando e modificando o0s procedimentos e politicas, se

necessario, através dos desvios avaliados.

O método de gerenciamento de processos a partir do PDCA pode ser ilustrado

conforme Figura 2-13.

* Acdo: ¢ Definir meta
corretiva, ¢ Definir método
preventiva,
melhoria

Educar e
treinar

® Executar
 Coletar dados

e Checar METAS
X RESULTADOS

Figura 2-13— Método PDCA (Fonte: Falconi, 2002)

2.8 AUDITORIA

A auditoria € uma etapa fundamental para um efetivo programa de gestdo da
seguranca de processo, pois tem o proposito de avaliar se os sistemas da empresa
estdo funcionando efetivamente, e sugerir acdes corretivas quando identificados
desvios que comprometem esses sistemas. Auditorias frequentemente revelam
quais os elementos no sistema de gestdo que ndo estdo atingindo a intengéo

desejada.

A auditoria € um processo de avaliacao sistematica e independente para verificar
a integridade do item auditado e a sua conformidade estabelecida por normas ou

diretrizes e € guiada pelo julgamento, experiéncia e a tendéncia do auditor.

No método PDCA, a auditoria esta localizada na fase Check, a qual possui o
objetivo de verificar as acGes da fase anterior e dar subsidios para a etapa posterior

através da proposicéo de a¢bes corretivas.
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A partir das auditorias pode-se verificar se as barreiras de seguranca sao

suficientemente inspecionadas e mantidas.

2.9 BOW-TIE

Outra ferramenta que auxilia o sistema de gestdo de uma empresa € a

metodologia de bow-tie.

A metodologia de bow-tie permite a representacdo grafica dos cenarios
acidentais, agregando uma perspectiva relacional entre evento, causas,
consequéncias e barreiras, além de facilitar a visualizacdo das possiveis ameacas e

consequéncias associadas aos eventos de grande potencial de dano.

Em acordo com o exposto acima, Cockshott (2005), diz que esta metodologia
permite que os gerentes, engenheiros, operadores e profissionais da manutencao
tenham um facil entendimento dos riscos a serem gerenciados no empreendimento.
Uma das vantagens do bow-tie é que esta € de simples aplicacdo, transparente e de
facil manutencéo pelos operadores da planta.

Duijm (2009) reforca que a importante vantagem neste diagrama comparado a
outros métodos graficos de analise de risco, primeiramente é a facilidade de suportar
a comunicacao com as partes interessadas (também conhecido como stakeholders)
gue ndo sao especialistas no assunto e em segundo, o foco nos sistemas de

seguranca serve de base para a gestdo e manutencéo dos sistemas.

7

O bow-tie é aplicado para os cenarios maiores da planta em questdo. A
identificacdo dos cendrios maiores da planta podem ser determinados a partir de
outras técnicas de analise de risco como a Analise de Perigo e Operabilidade -
HAZOP (do inglés Hazard and Operability Analysis) e a Analise Preliminar de
Perigos — APP. As melhores praticas e critérios para determinacdo dos cenarios

maiores envolvidos em uma planta de processo sera abordada no capitulo 4.

Na sua representacédo, como apresentado na Figura 2-14, o evento topo esta no
centro da figura, com as ameacas a esquerda e as consequéncias a direita. Entre o
evento topo e as ameagas estdo as barreiras preventivas e entre o evento topo e as

consequéncias sao listadas as barreiras de recuperagao ou mitigagao.



Barreira
Preventiva
Barreira
Preventiva

New
Location:
Evento
Topo

Figura 2-14— Exemplo de bow-tie
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[1 Consequéncia
1

Barreira

Mitigadora

1 Consequéncia

Barreira

Mitigadora

O Quadro 2-7 apresenta os campos indicados na Figura 2-14 do bow-tie.

Quadro 2-7 —Descri¢cdo dos campos do bow-tie .

Item

Descricéo

Exemplos

Evento Topo

Primeiro evento na sequéncia
de eventos ndo desejados

- Blowout, queda de objetos,
explosao.

Ameacas Condicbes que podem levar ao | - Falha de equipamento, erro
evento topo. Cada ameaga | humano, procedimento
deve sozinha causar o evento | incorreto.
topo.

Barreiras Barreiras existentes no sistema | - Projeto adequado

Preventivas gue possam evitar as causas | - Procedimento para operacdo
(ameagas) segura

- Monitoramento de corroséo

Inspecéo

- Proteg&o contra impacto
Consequéncias Efeitos possiveis para pessoas, | - Fatalidade

meio ambietne, ativos ou
imagem da Empresa

- Perda da unidade
- Vazamento de hidrocarboneto
para atmosfera

Barreiras
Mitigadoras

Barreiras existentes que
possam minimizar as
consequéncias

- Deteccgédo: visual, sistema de
camaras de TV Deteccao de
gas

- Deteccéo de fumacga e fogo

- Sistema de controle

- Sistema de bloqueio (ESD,
blowdown)

- Sistema fixo de combate a
emergéncias

- Plano de resposta a
emergéncia (escape,
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Item Descrigéo Exemplos

evacuacao, resgate e
recuperacao)

O projeto ARAMIS, que estabelece uma metodologia para Avaliacdo de Risco de
Acidentes para Industrias orienta a utilizacdo do bow-tie para o controle do risco e
para avaliagdo do desempenho das barreiras de seguranca.

Segundo Dianous (2006), esta metodologia, o ARAMIS, foi construida para
ajudar as empresas a demonstrarem gque tém um controle de risco suficiente em seu

site.

A avaliacdo do desempenho das barreiras (tempo de resposta, eficiéncia e nivel
de confianca), conforme exposto no item 2.4, é realizada para validar que estes sao

relevantes para realizar a funcédo de seguranca esperada.

3 ACIDENTES QUE DEFINIRAM E DEFINEM A SEGURANCA DE PROCESSO

Esta secdo apresenta alguns acidentes que contribuiram para a definicdo de
seguranca de processo conforme citado por Aiche (2008) e Aiche (2012) através de
licbes aprendidas. Adicionalmente apresenta o acidente DeepWater Horizon, que
representa o quanto ainda devemos aprender. Uma vez que acidentes ndo possuem
causas singulares, conforme ja citado nesta dissertacdo, os fatores que mais
contribuiram para a ocorréncia destes foram baseadas na opinido dos

autores/especialistas.

Os acidentes descritos a seguir estdo associados aos itens abordados neste
trabalho como a identificacdo de perigos, lideranca, plano de inspecdo e de

manutengao preventiva e no gerenciamento dos riscos.

3.1 DEEPWATER HORIZON (ESTADOS UNIDOS, 2010)

Segundo Bonfim, coordenador geral do centro de simulacdo aquaviaria, a
explosdo na plataforma de perfuracdo Deepwater Horizon, de propriedade da
empresa Transocean, deu inicio ao que é registrado como um dos mais graves

acidentes do setor de Exploragéo e Produgéo de Petroleo.
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Adicionalmente é considerado como o maior vazamento da histdria dos Estados

Unidos, talvez mesmo um dos maiores a nivel mundial.

3.1.1 Descricao do acidente

Numa noite de Abril/2010, um evento envolvendo técnicas e equipamentos de
controle de pocgos permitiu que hidrocarbonetos escapassem de forma
descontrolada do po¢o Macondo na dire¢do da Plataforma Semi-submersivel Deep
Horizon, da Transocean. O resultado foram explos@es, incéndio a bordo, 11 mortos

e 17 feridos.

O incéndio continuou por 36 horas até que a plataforma afundou, enquanto que
os hidrocarbonetos continuaram a vazar do reservatorio através do poco e do
equipamento de controle de poco (Blowout Preventer — BOP) por 87 dias, causando
um derramamento de significancia nacional. A BP Exploration & Production Inc. era

a operadora da area que continha o po¢go Macondo.

O acidente envolveu uma falha de integridade do poco, seguida pela perda do
seu controle hidrostatico e por uma falha no controle do fluxo de hidrocarbonetos do
poco pelo BOP. Esses hidrocarbonetos sofreram igni¢édo ja na plataforma, causando
as explosdes e incéndio na mesma, enquanto que o BOP foi incapaz de selar o
poco, permitindo que o incéndio continuasse a ser alimentado pelos hidrocarbonetos

provenientes do reservatorio.

Durante a investigacdo realizada pelo time que a BP formou, foi utilizada a
analise de arvore de causas para definir e avaliar varios cenarios, modos de falha e
possiveis contribuintes para o acidente. Nesta investigacao foram identificados oito

(8) pontos chaves para as causas do acidente que serdo numerados abaixo:

1. A barreira formada pela cimentacédo da parede do poco néo isolou de forma

eficiente os hidrocarbonetos do reservatério;

2. As barreiras localizadas na sapata do revestimento de produ¢do do po¢o néo

isolou de forma eficiente os hidrocarbonetos do reservatorio;

3. O teste de pressdo negativa realizado no pogo foi aceito apesar de a
integridade do pogo como um todo nao ter sido estabelecida;
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4. O influxo de hidrocarbonetos (“Kick”) ndo foi identificado até o mesmo se

encontrar na regido do Riser;

5. As acOes de controle de poco realizadas foram ineficazes na tentativa de

recuperar o controle do poco;

6. Desvio dos hidrocarbonetos, através do separador de gas do fluido de
completagao, permitiu que os mesmo atingissem fontes de igni¢cdo na plataforma;

7. Os sistemas de deteccéo de gas e de incéndio ndo preveniram a ignicao dos

hidrocarbonetos;
8. O modo de Emergéncia do BOP falhou em selar o pogo.

Dessa forma, ndo houve um fator Unico ou determinante para a sequéncia de
eventos, mas o conjunto dos itens listados anteriormente, classificados como falhas
mecanicas, julgamentos humanos, design de engenharia, implementacao
operacional e interface entre diferentes disciplinas que, juntos, permitiram e

contribuiram para o acidente tomar as proporcdes que teve.

A Figura 3-1 ilustra de forma simples a escala de eventos e suas contribuicdes
para o acidente, baseado no modelo do queijo suico conforme apresentado no item

2.2.2. A Figura 3-2 ilustra o acidente da Deepwater Horizon.

Well Integrity Hydrocarbons Entered the Hydrocarbons Blowout Preventer
Was Not Well Undetected and Well Ignited on Did Not Seal
Established or Control Was Lost Deepwater the Well
Failed Horizon
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Annulus Cement

Mechanical Barriers

Pressure Integrity Testing

Well Monitoring

Well Control Response
Hydrocarbon Surface Containment
Fire and Gas System

BOP Emergency Operation

Figura 3-1- Relag&o das barreiras com os fatores criticos (Fonte: BP, 2010).
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Figura 3-2— Acidente da Deepwater Horizon (Fonte: site BP, 2010).
3.1.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente

Dentre as importantes causas subjacente listadas (TINMANNSVIK, et al,2011),
as que ressaltam a importancia do que serd discutido neste trabalho sao

apresnetadas a seguir:

a) Lideranca nao eficaz;

b) Deficiéncia na comunicacéo;

c) Falha no fornecimento de procedimentos oportunos;

d) Treinamento e supervisdo inadequados dos empregados;

e) Falha em analisar e apreciar o risco adequadamente.

President Comission (2011), ressalta que a maioria dos eventos e erros
relacionados ao acidente deve-se a falhas no gerenciamento e na comunicacgao.
Como exemplo este cita que a equipe de terra estava consciente dos riscos
relacionados a cimentagdo do poco, porém ndo as destacaram aos trabalhadores
que realizaram o teste de pressdo negativa no poco. Adicionalmente este fato,
evidencia a deficiéncia na comunicacao, pois supervisores da BP nao entraram em
contato com especialistas em terra para relatar sobre os resultados encontrados.
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O relatorio Chief Counsel (2011), também identificou deficiéncias gerenciais
incluindo a falha no fornecimento de procedimentos oportunos, treinamento e
supervisao inadequada dos empregados. Ambas empresas, BP e Transocean, nao
possuiam procedimento interno e ndo providenciaram treinamento para conduzir e
interpretar os resultados do teste de pressédo negativa no poco. Para a equipe que
realizou o relatério, a interpretacdo dos resultados do teste foi o maior contribuinte

para o blowout.

Outro fator expressivo foi a falha em analisar e apreciar o risco adequadamente
segundo o President Comission (2011). As causas imediatas do blowout de
Macondo podem ser atribuidas a uma série de erros cometidos pela BP, Halliburton
e Transocean que revelaram falhas sistematicas no gerenciamento dos riscos,
colocando em duvida a cultura de seguranca de toda a industria. O sistema de
gerenciamento da BP solicitou estudos de analise de risco separadamente durante a
fase de planejamento do poco. Durante a fase de execucéo, decisdes criticas foram
feitas, porém nao foi realizada formalmente nenhuma avalicdo dos riscos apos
alteracdes. Ao mesmo tempo, para Oktad et al (2012) a tripulacdo tinha uma a
percepcdo de risco inadequado, pois achavam cientes de todos o0s perigos,

enguanto provavelmente ndo eram capazes de manter a supervisdo dos riscos.

Adicionalmente para Oktad et al (2012), a BP estava focada em tempo e custos
ao invés de controle dos riscos de acidentes graves. A BP tomou uma série de
decisBes com prioridade sobre economia de tempo e custo. Até ao momento do
acidente, a operacao estava 38 dias atrasada e cerca de US $ 58 milhées acima do
orcamento. Isto pode explicar a falta de foco em assegurar a integridade do poco.

A matéria do jornal O Globo publicada em 26 de Setembro de 2012 (ORDONEZ,
2012), mostra que empresas da area de petréleo e gas vém compartilhando
experiéncias para avancar na seguranca operacional e tomam como exemplo este
acidente para evitar novos acidentes. Segundo Richard Morrison, vice presidente da
BP, o acidente com a plataforma Deepwater Horizon fez uma grande diferenca no
mundo e que apdés o acidente buscam um melhor equilibrio entre prevencédo e

técnicas de respostas.
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3.2 PLATAFORMA P-36 DA PETROBRAS (BRASIL, 2001)

A plataforma P-36 naufragou em 20 de Margo de 2001 com 11 vitimas fatais. A
P-36 era uma plataforma semi-subversivel com 4 colunas com terminagdo em dois
flutuadores (pontoons) imersos na agua conforme pode ser observado na Figura 3-3.
As colunas e os flutuadores mantinham a flutuabilidade da plataforma adicionados
aos tanques de lastro que sustentavam a profundidade requerida, maximizando sua

estabilidade e minimizando os movimentos.

™ P-36

§ ’] Main Elements
Flare —b'-‘t x
Tower ',"_, 72 8
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Extra Buoyancy

Figura 3-3—Plataforma P-36 (Fonte: ANP, 2001).
3.2.1 Descricdo do acidente

A analise das causas mais provaveis do acidente, realizado pela Agéncia
Nacional do Petrdleo (ANP, 2001) em conjunto com a Marinha do Brasil, permitiu
identificar o evento critico como sendo a operacdo de esgotamento de agua do
tanque de drenagem de emergéncia da coluna de popa bombordo, iniciada no dia 14
de marco de 2001. A agua contaminada com residuos oleosos presente no tanque
seria bombeada para o manifolde (header) de producao da plataforma que recebe o

fluxo de petroleo e gas natural proveniente dos pogos produtores conforme
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apresentado na Figura 3-4. Juntamente com producao de hidrocarbonetos, escoaria
para a planta de processo. Entretanto, dificuldades operacionais para a partida da
bomba de esgotamento desse tanque permitiram que houvesse fluxo reverso de
Oleo e gas pelas linhas de escoamento dos tanques e sua entrada no outro tanque
(popa boreste) através de valvula presumivelmente danificada ou parcialmente

aberta.

A bomba do tanque da popa boreste havia sido retirada para manutencéo e o
respiro do tanque bloqueado para evitar a entrada de agua vindo da drenagem

aberta, pois o tanque j& se encontrava cheio.

A pressurizagdo continua deste tanque levou a seu rompimento mecanico cerca
de duas horas ap6s o inicio da operacdo de esgotamento do outro tanque,
caracterizando o evento relatado como sendo a primeira explosédo, ocorrido no dia
15 de margo de 2001. Os fluidos do tanque rompido e de linhas e demais
equipamentos também danificados passaram a ocupar o compartimento do quarto
nivel da coluna. Houve escapamento de gas para 0s conveses superiores atraves de
aberturas nesse compartimento e por linhas de suspiro e ventilacdo rompidas. Cerca
de 20 minutos apds o rompimento do tanque, houve a explosdo do gas que atingira
a area do convés do tank top e segundo convés junto a coluna. Estava, assim,
caracterizado o evento relatado como a ocorréncia da segunda explosédo, quando

foram vitimadas onze pessoas da brigada de incéndio da plataforma.
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Figura 3-4— Esquematico do processo de drenagem de emergéncia da P-36 (Fonte: Aiche, 2008).
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O colapso mecanico do tanque de drenagem de emergéncia de popa boreste,
seguido imediatamente pelo rompimento da linha de recalque de dgua salgada que
passava pelo quarto nivel, iniciou o alagamento da coluna. A migracdo de agua para
a parte inferior da coluna se deu quando a agua no compartimento do quarto nivel
atingiu os dampers do sistema de ventilacdo que deveriam fechar automaticamente;
porém, devido a falha no funcionamento de seus atuadores, permitiram a passagem

de fluidos.

A quantidade de liquido no interior da coluna e em parte do flutuador provocou o
adernamento da plataforma que foi intensificado com a progressao da agua para o
tanque de lastro da coluna de popa boreste e para a caixa de estabilidade contigua.
Esses espacos foram inundados porque as elipses de acesso aos mesmos haviam
sido deixadas abertas desde o dia anterior ao acidente para possibilitar a inspecéo

do reparo de trinca verificada na caixa de estabilidade.

A submerséao continua foi intensificada pelo alagamento da coluna avariada, da
inundacao do tanque de lastro de popa boreste, da caixa de estabilidade contigua e

da admisséo deliberada de agua de lastro nos tanques de proa bombordo.

Apés o abandono da plataforma, foram efetuadas diversas tentativas de
salvamento da unidade, particularmente a injecéo de nitrogénio e ar comprimido nos
compartimentos alagados para expulsdo da agua. Contudo, ndo houve éxito em
manter a unidade estabilizada e sua submersdo lenta e progressiva teve

continuidade até as 11 h e 40 min do dia 20 de margco quando afundou.

3.2.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente

Segundo Aiche (2008), a Figura 3-5 apresenta que uma simples aplicacdo da
técnica HAZOP teria identificado o potencial fluxo reverso do fluido de producéo para
os tanques de drenagem. Para os autores houve falha na identificacdo dos perigos.
O respiro atmosférico do tanque sO poderia estar fechado depois do tanque estar

livre de hidrocarbonetos e com todas as conexdes fechadas.

Para Aiche (2008), a localizagdo do tanque contendo agua contaminada dentro
de um membro principal de suporte caracterizou este cenario com grande potencial

de ocorréncia. A natureza do tanque faz com que uma atmosfera inflamavel seja
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altamente provavel e que se ignitado por qualquer meio, comprometeria a seguranca
da plataforma.

Outro item importante para a caracterizacdo do acidente foi os dampers do
sistema de ventilacdo e as elipses de acesso ao flutuador estarem abertas

contrariando os procedimentos.

Uma das principais recomendacdes deste acidente foi a implementacdo de um
programa de exceléncia operacional neste tipo de instalacdo. A Agéncia Nacional de
Petréleo (ANP) recomendou que em futuros projetos que tanques ou equipamentos
ligados ao processo ndo devem ser localizados dentro de das colunas de suporte ou
dos flutuadores.

Figura 3-5— Acidente da Plataforma P-36 (Fonte: ANP, 2001).

3.3 REFINARIA TOSCO (ESTADOS UNIDOS, 1999)

A companhia de 6leo Tosco operava a refinaria Avon na Califérnia até a década
de 90. No final da década de 90, sérios acidentes ocorreram e contribuiram para a
transferéncia de comando do empreendimento. Um desses acidentes catastroficos
ocorreu em 23 de Setembro de 1999 durante a troca de uma tubulacdo conectada

na coluna fracionadora de 6leo.
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3.3.1 Descricao do acidente

No dia 10 de Fevereiro de 1999, um vazamento foi descoberto na linha de nafta
proxima a sua conexdao com a coluna fracionadora de 6leo. A equipe da refinaria
respondeu imediatamente a ocorréncia fechando 4 valvulas, isolando a linha. Porém
o fechamento das vélvulas ndo foi efetivo para sanar o vazamento. Inspe¢do da
linha de nafta foi realizada e verificou-se que esta se encontrava com espessura fina
e corroida. Durante os 13 dias entre a descoberta do vazamento e o incéndio,
operadores realizaram inUmeros testes para isolar e drenar a linha de nafta. No
entanto, supervisores da Tosco prosseguiram com 0 agendamento da substituicdo
da linha que se encontrava aproximadamente a 46 metros de altura, enquanto a

unidade estava em operacao.
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Figura 3-6— Acidente na Refinaria Tosco (Fonte: site CBS).

No dia do incidente, a linha continha, aproximadamente, 90 galdes de nafta,
pressurizada devido ao isolamento. Houve a permissdo de trabalho para os
funcionarios drenar e remover a tubulagdo. Depois vérias tentativas ndo bem
sucedidas para drenar a linha, o supervisor direcionou os trabalhadores a realizar

dois cortes na linha utilizando uma serra pneumatica.
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Depois de um segundo corte, comegou a vazar a nafta e o supervisor orientou
os trabalhadores a abrirem um flange para drenar a linha. Como a linha estava
sendo drenada, a nafta foi repentinamente libertada na extremidade aberta do
primeiro corte. Houve vazamento de nafta na secédo quente da coluna fracionadora,

levando a igni¢éo do produto, resultando no incéndio.

A chama atingiu 5 trabalhadores localizados em diferentes alturas na coluna.

Neste acidente 4 pessoas morreram e 1 em estado grave.

3.3.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente

Para Aiche (2012) este acidente é claramente um resultado de praticas néo
seguras de trabalho. A causa do vazamento e da corrosdo foram relacionadas a
mudancas nas condi¢cdes operacionais um ano antes do acidente. A condi¢cdo da
linha deveria ter sido monitorada através de boas praticas de manutencao
preventiva. Adicionalmente um plano de trabalho seguro deveria ter sido exigido
para a parada da planta e purga da linha para a realizacao da manutencdo. Ha erros

graves desde o planejamento a execu¢ao da manutencao.

A manutengcdo preventiva € um importante processo para assegurar a
integridade mecanica durante a operagdo. Quando ndo se consegue assegurar a
condicdo do equipamento ou realizar reparos de forma segura, a instalagdo ou

partes deste devem ser parados.

Ja para CBS (1999), os procedimentos de trabalho da Tosco ndo exigiam uma
avaliacao formal dos perigos para a substituicdo da linha de nafta. O trabalho de
reparacao foi classificado como manutencdo de baixo risco. Apesar de perigos
graves causados pela incapacidade de drenar e isolar a linha, conhecido por
supervisores e trabalhadores durante a semana anterior ao 0 incidente, a
classificagao de baixo risco nao foi reavaliada nem um plano de gestao foi formulado

para controlar os perigos conhecidos.

Adicionalmente para CBS, a Tosco nao fez o gerenciamento das mudancas para

analisar os potenciais riscos relacionados as altera¢des realizadas no processo.
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Memorandos e relatérios de incidentes da Tosco revelaram que administracéo
reconhecia problemas operacionais e aumento da taxa de corrosdo. No entanto, as
acOes corretivas foram ndo implementadas a tempo de evitar entupimentos e

excessiva corrosao na tubulagcéo de nafta.

3.4 FLIXBOROUGH (REINO UNIDO, 1974)

Segundo artigo de Pascon contido no site da empresa Processos — Solugdes em
Engenharia, Flixborough é um nome bastante conhecido para os profissionais da
industria quimica. Representa uma linha diviséria na filosofia de seguranca aplicada
pelo setor. O inquérito que investigou este acidente foi um marco ndo so para o setor
quimico como outros setores industriais. Entretanto, para Pascon, apesar de ja
transcorridos 25 anos do acontecimento, suas licbes ainda permanecem

desconhecidas ou séo negligenciadas em muitas empresas.

3.4.1 Descricao do acidente

A cerca de 16:53 horas no sédbado 1 de Junho de 1974, o site da Nypro em
Flixboorough no Reino Unido foi severamente danificado por uma grande exploséo.
Vinte e oito trabalhadores foram mortos e mais de 36 feridos. Reconhece-se que o
ndamero de vitimas teria sido mais se o acidente tivesse ocorrido em um dia de
semana. Consequéncias fora do site resultaram em cinquenta e trés lesdes

relatadas. Propriedades na area circundante foram danificadas em graus variados.

Antes da explosdo, em 27 de Margo de 1974, descobriu-se um vazamento de
ciclohexano por uma trinca no reator N°5. O vazamento pela trinca indicava que a
parte interior de aco inoxidavel no reator estava comprometida. Houve parada da
planta para uma investigagdo. A investigacao identificou que a trinca estava com
extensdo de 6 ft e foi tomada a decisdo de remové-lo e instalar uma linha de bypass
de 20” para conectar os reatores N°4 e N°6 para que a planta continuasse a
producdo. A operacao foi retomada no dia 1° de abril. A linha de by-pass estava
suspensa por suportes temporarios que inicialmente asseguraram sua integridade.
Porém foi observado um aumento no consumo de nitrogénio e no dia do acidente

estava sendo investigado.
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No dia 29 de Maio foi observado um vazamento na valvula de isolamento do
fundo do reator e optaram por parar a planta para reparar o vazamento.

No dia seguinte, em 1 de Junho 1974, houve a partida da unidade. Segundo
Less (1999) a sequéncia dos eventos € complexa e incerta. Houve descontrole da
presséo nos reatores e falta de nitrogénio para iniciar a oxidagéo e verificou-se que o
suprimento ndo chegaria até a meia-noite. O controle da pressdo nos reatores
poderiam ser realizada pela ventilagdo do off-gas, mas este procedimento envolveu
a perda de quantidades consideraveis de nitrogénio. O relatério de Eyewitness
indica que um acidente ocorreu 30 a 60 minutos antes da explosao. Nao se sabe se
esse acidente, um incéndio em uma linha préxima de 8”, contribuiu o rompimento da
linha de by-pass levando a liberacdo de ciclohexano. A liberacdo de ciclohexano
formou uma nuvem inflamavel que encontrou uma fonte de ignicdo e explodiu. A

exploséo causou grandes danos e comegaram numerosos incéndios no local.

N&o houve sobreviventes na sala de controle. Dezoito pessoas morreram devido

a quebra das janelas e colapso do telhado.

Figura 3-7— Acidente de Flixborourgh (Fonte: AICHE, 2012).

3.4.2 Principais fatores para a ocorréncia do acidente

Dentre os fatos criticos identificados na investigacdo deste acidente descritos
por Aiche (2012), os que estdo relacionados aos que serdo analisados nesta

dissertacao foram:
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a) Gerenciamento de mudancas inadequado

A trinca vertical no reator ocorreu devido a utilizagdo de &cido nitrico para ajustar
o pH da agua para controlar vazamentos. Essa adicdo de acido nitrico resultou em
corrosdo. A corrosdo sob tensdo de nitrato € um fenbmeno conhecido pelos

metallrgicos.

Com isso, verifica-se que esta falha foi devido a nédo realizagdo adequada do

gerenciamento de mudancas.

Os vazamentos revelaram que algo ndo estava sob controle. A trinca foi a

indicacdo que o gerenciamento de mudangas estava falho.

Revisbes de seguranga e engenharia deveriam ter ocorrido antes das
modificacdes na instalacdo. Essas revisdes deveriam ter rastreado e identificado se
as mudancas propostas atendiam as condi¢des do processo, métodos operacionais
e de engenharia, seguranca, condicdes ambientais engenharia de hardware e

projeto.

b) Reconhecimento inadequado dos riscos do processo

Conforme dito anteriormente vazamentos frequentes de ciclohexano
representavam um sinal de alerta. Vazamentos ocasionalmente resultam no
shutdown do processo, porém por vezes nao desencadeiam uma andlise de
completa de como evita-los. Eles sdo eventos sérios, ndo aceitaveis e que requerem
reconhecimento e acéo preventiva. A instalacdo de uma linha de bypass contendo

ciclohexano néo teve devida atencéo ao perigo que estava sendo imposto.

Todos trabalhadores devem ter consciéncia dos perigos associados a seu
trabalho e capazes de determinar os riscos envolvidos em cada atividade. Neste
acidente, os perigos nao receberam a revisdo adequada. O foco da revisdo foi

direcionada em como partir a planta e ndo como gerenciar as falhas do sistema.
c) A linha foi instalada sem teste de pressdo, analise de stress ou

inspecéo inadequada

Para Aiche (2012), outro sinal de alerta para esse acidente foi a instalagéo da

linha sem um teste de pressao hidrostatico adequado. Uma revisao apropriada nas
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condi¢cdes normais e atipicas teria revelado que a linha de by-pass ndo estava
projetada para o servico. O teste hidrostatico com a inspeg¢do apropriada teriam
indicado potenciais questfes para o projeto. Este teste mostraria que a linha estava
instavel e inaceitavel para a carga que seria aplicada. Ndo ha calculo de stress
realizado ou métodos de protecdes equivalentes provados. O célculo realizado foi
para provar que a linha tinha a capacidade para o fluxo requerido.

d) Procedimento operacional ndo robusto

Segundo Aiche (2012), os procedimentos operacionais ndo foram escritos com
nivel de detalhes adequados para os perigos impostos pela instalacdo. Estes
procedimentos deveriam conter procedimento para shutdown e partida da planta e

operadores deveriam ser treinados nestes procedimentos.

4 ROTEIRO E CRITERIOS PARA UMA BOA GESTAO DAS BARREIRAS
EXISTENTES

Este capitulo apresenta o roteiro e critérios para a gestdo das barreiras de
seguranca existentes em uma instalacdo. Baseado no método PDCA, conforme
apresentado no item 2.7 desta dissertacdo, a gestdo das barreiras ocorre
basicamente na etapa Check e consiste na identificacdo de cenéarios com severidade
critica e catastrofica e suas respectivas barreiras, planejamento e realizacdo das
auditorias, bem como a utilizacdo da técnica de bow-tie para os cendarios mais
criticos a fim de clarificar o entendimento sobre esses cenarios. Na etapa Act,
portanto, sao realizadas as acOes corretivas para tratamento de problemas

identificados na etapa Check.

4.1 IDENTIFICACAO DOS CENARIOS

A identificacdo dos cenérios acidentais € um elemento critico, pois um perigo

omitido € um perigo ndo analisado (AICHE, 2000).

O entendimento dos riscos impostos pelos perigos € essencial para se
estabelecer um robusto sistema para gerenciar os perigos e seus riscos (AICHE,
2012).

Para tal entendimento, deve-se ter o conhecimento basico dos conceitos de

perigo e risco.
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Perigo € uma caracteristica inerente do material, da condicao fisica ou atividade
que possui potencial de causar danos as pessoas, a propriedade ou ao meio

ambiente.

Risco € definido como a combinacdo entre a probabilidade e consequéncia de

ocorréncia de um perigo acontecer.

Segundo o Manual de Orientacdo para a Elaboracéo de Estudos de Andlise de
Riscos da CETESB (P4.261, 2003), identificacdo de perigos € uma etapa a ser

desenvolvida no estudo de andlise de riscos.

A andlise de risco pode ser realizada por um processo qualitativo ou quantitativo
e possui o0 objetivo de avaliar a probabilidade e as potenciais consequéncias de um
evento acontecer. A selecdo das técnicas para a avaliacdo de riscos depende de
diversos fatores, entre os quais: a complexidade do evento, a disponibilidade de

tempo, a disponibilidades de especialistas e o interesse das partes interessadas.

Segundo a Cetesb em seu manual P4.261, homologado em 2003, ressalta que o
estudo de analise e avaliacdo de riscos implementado durante o projeto inicial de
uma instalacdo nova deve ser revisado periodicamente, de modo a serem
identificadas novas situagdes de risco, possibilitando assim o aperfeicoamento das
operacoes realizadas, de modo a manter as instalagées operando de acordo com 0s

padrdes de seguranca requeridos.

Dentre as diversas técnicas que podem ser utilizadas para a identificacdo dos

perigos, dentre as quais cabe mencionar:

a) Listas de verificagdo (Checklist’'s);

b) Analise “E se...” (What if...?);

c) Analise Preliminar de Perigos (APP);

d) Analise de Modos de Falhas e Efeitos (FMEA — Failure Mode and Effets
Analysis);

e) Anadlise de Perigos e Operabilidade (HazOp - Hazard and Operability
Analysis).

Nesta dissertacdo a técnica que serd abordada sera a Andlise Preliminar de
Perigos (APP). E sta técnica € amplamente utilizada e referenciada em manuais

para elaboracéo de estudos de andlise de risco no Brasil como a Cetesb e o Instituto
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Estadual do Ambiente do Rio de Janeiro (Inea). Adicionalmente esta técnica fornece
todos os elementos para a analise das barreiras de seguranca existentes.

4.1.1 Analise Preliminar de Perigos

A Andlise Preliminar de Perigos € uma técnica que derivada do sistema de
seguranca militar dos Estados Unidos. (AICHE, 2008). Esta € uma técnica qualitativa
que permite identificar os cenarios de acidentes passiveis de ocorrer em um dado
sistema, analisando suas causas e efeitos e buscando propor medidas para reducao

dos riscos do sistema.

A Andlise Preliminar de Perigos se concentra de uma forma geral sobre os
materiais perigosos e processo principal de uma planta.

Segundo Aiche (2008) ilustra um bom custo-beneficio para identificar os riscos
no inicio de uma vida da planta. Devido a sua heranca militar, a técnica de Andlise
Preliminar de Risco é, por vezes utilizada para analisar as areas de processo onde a
energia pode ser liberada de forma descontrolada.

Esta metodologia pode ser usada para sistemas em inicio de desenvolvimento
ou em fase de projeto e, também, como revisdo geral de seguranca de sistemas ja

em operacao.

Na APP séo levantadas as causas de cada um dos possiveis eventos acidentais
e as suas respectivas consequéncias e, em seguida é feita uma avaliacdo qualitativa
do risco associado a cada cenario acidental, avaliando a frequéncia de ocorréncia do
evento acidental, segundo suas causas e avaliando a severidade do cenario de
acidente. Portanto, os resultados obtidos sédo qualitativos, ndo fornecendo estimativa

numérica.

Adicionalmente, a APP é realizada por uma equipe multidisciplinar, composta
pelas pessoas que participam das operacdes das atividades, o responséavel pela

seguranca e os responsaveis pelas manutencgoes.

O desenvolvimento desta analise € realizado através de uma planilha
estruturada conforme o modelo apresentado na Figura 4-1 e conforme a descri¢ao a

sequir:
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Analise Preliminar de Perigos (APP)

Empresa: Sistema: Data:

Elaborado por: Referéncia:

Perigo Causas Efeitos Salvaguardas Freq Sev | Risco Observagoes / Cenario
Recomendagbes

Figura 4-1— Planilha APP (Fonte: Adaptado AICHE, 2008)

a)

b)

d)

12 Coluna: Perigo - Esta coluna contém os potenciais de danos
identificados para o modulo que serad estudado. De uma forma geral,
estes perigos estédo relacionados a eventos acidentais que tém potencial
para causar danos as instalacfes, aos operadores, ao publico e ao meio
ambiente;

22 Coluna: Causas - As causas de cada evento séo discriminadas nesta
coluna. Estas causas podem envolver tanto falhas intrinsecas de
equipamentos (vazamentos, rupturas, falhas de instrumentacdo, etc.)
como erros humanos de operacao/manutencao;

32 Coluna: Efeitos - Os possiveis efeitos danosos/consequéncias de cada
situacao identificada sdo listadas nessa coluna. S&o considerados tanto
disturbios operacionais, como perda de produto e interrupcdo da
transferéncia ou parada da unidade, bem como efeitos que possam gerar
incéndios, explosdes ou danos ao homem, meio ambiente e instalagdes.
42 Coluna: Salvaguardas - Nesta coluna sdo indicadas praticas padrao,
assim como sistemas de protecdo dos equipamentos (alarmes,
intertravamentos e bloqueios), que atuem como fatores que indicam,
detectam, atenuam ou empecam a ocorréncia de situagoes de risco.

52 Coluna: Categorias de Frequéncia do Evento Acidental (Freq) - Um
evento acidental € definido como o conjunto formado pela origem do

acidente (perigo) e suas possiveis causas. Cada evento de acidente deve
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ser classificado em categorias de frequéncia, as quais fornecem uma
indicagcdo qualitativa da frequéncia esperada de ocorréncia para 0s
eventos identificados. Uma sugestdo de categorizacdo da frequéncia do

evento acidental é apresentada no Quadro 4-1.

Quadro 4-1 — Descricao categoria de frequéncia (Fonte: Haddad e Morgado, 2002)

Categoria Denominagéo Descricao
Conceitualmente possivel, mas
A Extremamente extremamente improvavel de ocorrer
Remota durante a vida util do
Processol/instalacéo
N&o esperado ocorrer durante a vida
B Remota . . .
Gtil do Processol/instalacéo
. Pouco provavel de ocorrer durante a
C Improvavel R . .
vida til do Processol/instalagéo.
) Esperado ocorrer até uma vez
D Provavel durante a vida dtil do
Processol/instalacdo
Esperado ocorrer varias vezes
E Frequente durante a vida Gtil do
Processol/instalacdo

f)

62 Coluna: Categoria de Severidade do Evento Acidental (Sev) - Os
cenarios de acidente sdo classificados em categorias de severidade, as
quais fornecem uma indicacdo qualitativa do grau de severidade das
consequéncias de cada um dos cenérios identificados (composto pelo
evento acidental e possiveis desdobramentos). Uma sugestdo de

categorizacdo da severidade do evento acidental é apresentada no
Quadro 4-2.
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Quadro 4-2 — Descricao categoria de severidade (Fonte: Haddad e Morgado, 2002)

Categoria Denominacéo Descrigéo

- Sem danos ou danos insignificantes aos equipamentos,
a propriedade e/ou ao meio ambiente;

- Nao ocorrem lesdes/mortes de funcionarios, de
terceiros (Nao funcionarios) e/ou pessoas (industrias e
comunidade); o maximo que pode ocorrer sdo casos de
primeiros socorros ou tratamento médico menor.

Desprezivel

- Danos leves aos equipamentos, a propriedade e/ou ao
meio ambiente (os danos materiais séo controlaveis e/ou
Marginal de baixo custo de reparo);

- Lesbes leves em funcionarios, terceiros e/ou em
pessoas.

- Danos severos aos equipamentos, a propriedade e/ou
ao meio ambiente;

- LesBes de gravidade moderada em funcionarios, em
Critica terceiros e/ou em pessoas (probabilidade remota de
morte de funcionarios e/ou de terceiros);

- Exige acdes corretivas imediatas para evitar seu
desdobramento em catastrofe.

- Danos irreparaveis aos equipamentos, a propriedade
e/ou ao meio ambiente (reparagéo lenta ou impossivel); -
Provoca mortes ou les6es graves em varias pessoas (em
funcionarios, em terceiros e/ou em pessoas).

Catastrofica

g) 72 Coluna: Categoria de Risco - Combinando-se as categorias de
frequéncia com as de severidade obtém-se o0 risco baseada em uma
Matriz de Riscos. De acordo com a Matriz apresentada no Quadro 4-3, os
cenarios da regidao em verde encontram-se numa regiao de risco baixo
(solucdes necesséarias a longo prazo), a regido em amarelo indica
cenarios de acidente cujo risco € moderado (solucbes necessarias a
médio prazo) e em vermelho estdo os cenarios considerados de risco alto

(solucdes imediatas).
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Quadro 4-3 — Matriz de Risco (Fonte: Haddad e Morgado, 2002)

Frequéncia
A B C
\Y, 2 3 4
©
(8}
@ I 1 2 3
>
(on
3
@ I 1 1 2 3 4
o
O
| 1 1 1 2 3
Severidade Frequéncia Risco
| - Desprezivel A - Extremamente Remota 1 - Desprezivel
Il - Marginal B - Remota 2 - Menor
Il - Critica C- Improvavel 3 - Moderado
IV - Catastrofica D - Provavel 4 - Sério
E - Frequente 5 - Critico
h) 82 coluna: Recomendacdes/Observacoes - Esta coluna contém as
recomendacdes que visam a melhoria da condicdo de seguranca, a
minimizacdo dos efeitos dos possiveis acidentes ou observacbes
pertinentes ao cenario em estudo.
i) 92coluna: Cenario - Esta coluna contém um numero de

identificacdo do cenério de acidente, sendo preenchida sequencialmente

para facilitar a consulta a qualquer cenério de interesse.

4.1.2 Selecao dos cenéarios

Além dos aspectos técnicos acima mencionados, a analise de risco, é um
elemento fundamental no conhecimento dos riscos, de suas barreiras e de toda
gestdo de Seguranca de Processo. Sem uma sistematica efetiva de analise dos
riscos em seus diversos niveis de complexidade e metodologias, ndo se consegue
evoluir eficientemente na Seguranca de Processo, muito menos no conhecimento e

gestdo das barreiras de protecdo dos cenarios.

Para a selecdo dos maiores cenarios acidentais escolhem-se aqueles que foram
classificados com as maiores categorias de severidade, caso de utilizagcdo do
Quadro 4-2, os cenarios que foram classificados com as categorias critica e

catastrofica na APP. Para esta andlise é importante que a selecdo dos cenarios

acidentais seja baseada na severidade e ndo no risco. Como este ultimo é baseado
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na combinacdo de uma frequéncia de ocorréncia e sua possivel consequéncia, o
cenario com grande potencial de dano pode ter seu risco reduzido pela baixa

frequéncia a ele associada podendo ser desconsiderado da analise.

A escolha dos cenarios pela severidade viabiliza a identificacdo dos cenarios de
maior relevancia em termos de consequéncia as pessoas, meio ambiente e a

instalacéo, os quais séo prioridades no sistema de gerenciamento.

O foco desta etapa consiste em entender e selecionar 0s principais
cenarios/perigos (Major Accident Hazards) no empreendimento a ser analisado. A
partir desta selecdo, a préxima etapa consiste na identificacdo de seus mecanismos
de controle, ou seja, suas barreiras de protecao.

4.2 IDENTIFICACAO DAS BARREIRAS DE SEGURANCA PARA CADA CENARIO
SELECIONADO

Para cada cenario selecionado na etapa anterior verificam-se todas as barreiras
de protecao (preventivas ou mitigatérias), no exemplo desta dissertacéo, a 42 coluna
da planilha de APP (salvaguarda) ou em outros estudos de analise de risco realizado
para o empreendimento. Adicionalmente verificam-se todas as recomendacdes

realizadas durante a andlise de riscos para o cenario identificado.

Todas as barreiras identificadas, preventivas ou mitigadoras, deverdo ser
validadas pelo responsavel de cada planta de processo do empreendimento.

4.3 VERIFICACAO DA INTEGRIDADE DAS BARREIRAS DE SEGURANCA
IDENTIFICADAS PELO PROCESSO DE AUDITORIA

A integridade de uma barreira esta relacionada ao desempenho desta a funcéo
que se destina. Em relacdo a integridade, uma barreira pode ser classificada em
integra ou degradada. Uma barreira com bom desempenho esta relacionada a sua
manutencdo dentro dos padrbes esperados, 0s quais sdo atingidos através do
cumprimento de praticas de inspecdo, manutencdo, auditorias dentre outros
(BARDY et al, 2012b).

Uma barreira é considerada integra quando se encontra efetiva no desempenho
de sua funcéo e degradada quando est4 abaixo dos padrdes esperados, logo podera

nao ser efetiva no desempenho de sua funcdo quando demandada.
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E importante ressaltar que caso uma barreira falhe, ndo necessariamente indica
que a mesma esta degradada, pois cada barreira possui uma taxa de falha
intrinseca. Um dos fatores que pode levar a degradacdo é, por exemplo, 0 nao

cumprimento dos planos de manutencéo e inspecao.

A verificacdo da integridade das barreiras de seguranca pode ser realizada pela
metodologia de auditoria.Segundo Bardy (2012a), além de verificar o status das
barreiras de seguranca dos maiores cenarios para a planta em analise, o resultado

da auditoria de barreiras auxilia a alta gestéo:

a) na visao integrada do sistema de gestéo e dos fatores que podem reduzir
perdas;

b) definir e acompanhar os indicadores de processo;

c) o compromisso dos lideres e trabalhadores com a seguranca de
processo;

d) verificacdo do nivel de implementacdo de principios e politicas da
seguranca de processo na instalagao;

e) no desenvolvimento de uma cultura de seguranca de processo.

Adicionalmente, como resultante da auditoria, uma lista de recomendacdes para
as barreiras analisadas como degradadas é elaborada com o objetivo de melhorar

suas condi¢des para que estas possam vir a ser consideradas como integras.

Para a identificacdo do status das barreiras através da auditoria, uma equipe
multidisciplinar é consultada envolvendo especialistas das areas de engenharia de

processo, operacdo, manutencéo, instrumentacdo e seguranca.

Conforme citado anteriormente, para cada cenario selecionado, as barreiras
preventivas e mitigadoras sdo validadas pelo responsavel da area. Apds essa
validacdo as barreiras séo divididas por disciplina em que estas sdo geridas para
facilitar a analise. O Quadro 4-4 apresenta um exemplo de divisdo da equipe

responsavel por cada barreira a ser analisada.
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Quadro 4-4 — Areas responsaveis pela gestéo das barrerias

Area Responséavel

Barreiras

Inspecao Programas de inspe¢do e manutencdo em linhas,
equipamentos e acessorios.
Sistema de alivio para equipamentos e linhas
pressurizadas.
Instrumentacéo Programa de testes de instrumentos e equipamentos de
segurancga.
Alarme de seguranca em sistemas de operagao.
Funcéo Instrumentada de Segurancga -
Intertravamentos.
Sistema de controle (Pressédo, Temperatura, Nivel, etc.).
Vélvulas de bloqueio (com acionamento manual ou
remoto).
Operagéo Programas de treinamentos em operagdo e
procedimentos criticos.
Procedimentos operacionais e de manutencéo.
Detectores de gases.
Area de carregamento/descarregamento de
carretas/caminhdes.
Céameras de video.
Botoeira de emergéncia.
Civil Protecdo/Pavimentacao do solo
Canaletas para tratamento ou substituicdo das pluviais.
Diques de contencéao.
Sistema de canaletas cercando ruas e &reas de
processo.
Seguranca Preservacdo do sistema de combate a incéndio, e
operacgdo do sistema.
Plano de Acdo de Emergéncia.
Verificagdo dos status das recomendacdes realizadas
durante estudos de andlise de risco
Manutencao Programas de manuteng&o em equipamentos rotativos.

Apos a divisdo das barreiras por disciplina, as barreiras sao auditadas baseadas

em um protocolo desenvolvido especificamente para a mesma visando avaliar sua

integridade, item este que sera abordado a seguir nesta dissertacéo.
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Além dos protocolos a serem preenchidos, as recomendacdes dos estudos de
andlise de risco existentes também devem ser verificadas durante a auditoria. Em
caso de ndo atendimento, deve-se verificar se ha registros de justificativa ou se
foram substituidas/modificadas através de recomendacdes que garantam um nivel
de seguranca semelhante. Uma vez que, de acordo com boas préaticas aplicadas
para Gerenciamento de Risco, todas as recomendagbes geradas devem ser
acompanhadas ou justificadas formalmente em caso da ndo implementacdo das

mesmas.

4.3.1 Protocolos

Conforme mencionado acima, para auxiliar no processo da auditoria das

barreiras, utilizam-se os protocolos.

O protocolo define o escopo da auditoria e fornece estrutura e orientacao para a
equipe de auditores (AICHE, 2012).

Aiche (2012) ainda exp0e que a equipe de auditores deve utilizar diversos
métodos para medir a conformidade da barreira analisada. Este deve incluir uma
inspecédo detalhada das politicas e procedimentos, verificacdo através da inspecao
dos documentos registrados e validacdo através de entrevistas com a equipe da

instalacdo, ou seja, se basear em evidéncias.

Com isso cada tipo de barreira de protecdo deve possuir um modelo de
protocolo correspondente & sua funcdo com questdes e/ou critérios usados para
coletar evidéncias necessarias para chegar a conclusdes acerca do status dos

elementos auditados.

Conforme exposto acima, cada protocolo devera conter uma série de questdes
de forma sistematica, na qual orienta o auditor a perguntar sobre a situacdo atual em
gue a barreira se encontra. Caso nesta etapa, a barreira seja identificada como
degradada, sugestdes, acOes e recomendacdes para alcancar a integridade

desejada deverao ser elaboradas pela equipe presente na auditoria.

Nos casos em que a barreira estiver com ao menos um quesito ndo atendido, a
mesma sera considerada como “Degradada”. Caso todos os itens estejam

atendidos, a barreira sera considerada como “Integra”.
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Um exemplo de itens que devem ser avaliados durante a auditoria para um

sistema instrumentado de seguranca encontra-se na Figura 4-2.

A conservacdo do sistema é
adequada?

Esta inserida no plano de
inspecdo/manutencdo?

Ha cumprimento do plano de
inspecdo/manutencdo?
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O intervalo de testes atende ao que
== foi estabelecido na classificacao do
SIL da malha de seguranca?

Figura 4-2— Exemplo de itens a serem avaliados em sistemas instrumentados de seguranca.

Os itens a serem avaliados em cada protocolo devem ser elaborados baseados

em normas nacionais e internacionais, boas praticas e a expertise da equipe.

4.3.2 Verificacao da criticidade das barreiras de seguranca identificadas

Outro fator que pode ser avaliado durante a autoria é a classificacdo das
barreiras quanto a sua criticidade (critica ou ndo-critica). Esta classificagdo, baseado
na expertise da equipe da instalacao, visa identificar as barreiras mais importantes
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para 0s cenarios avaliados facilitando a priorizacdo de acdes necessarias para

manté-las integras.

Adicionalmente a barreira pode ser classificada em barreiras principais ou

secundarias.

Segundo Bardy et al (2012b), uma barreira principal é classificada como critica
quando esta é capaz de atuar diretamente impedindo a ocorréncia do evento, no
caso das barreiras preventivas, ou impedindo o desdobramento do evento nas

consequéncias possiveis (barreiras mitigadoras).

A barreira principal também pode ser classificada como néo criticas, ou seja,
aguelas que nao sao suficientes para impedir a ocorréncia necessitando de barreiras
adicionais. Porém estas ajudam a reduzir a ocorréncia do evento ou minimizar seus

impactos.

Ja as barreiras secundarias, relacionadas a um fator de escalonamento de uma
barreira principal, seguem o mesmo critério para determinacdo de sua criticidade.
Esta € avaliada quanto a manutencdo da barreira principal a qual ela esta
relacionada e ndo ao evento ou suas consequéncias como adotado para as

barreiras principais, conforme descrito acima.

Através deste critério, as barreiras criticas sao prioridades frente a barreiras nédo
criticas e com isso os gestores conseguem verificar quais barreiras devem ser

priorizadas caso estejam degradadas.

4.4 BOW-TIE

A partir dos resultados da auditoria, um bow-tie pode ser construido para os
cenarios mais criticos analisados. E valido lembrar que o bow-tie é uma ferramenta
gue agrega uma perspectiva relacional entre evento, causas, consequéncias e
barreiras, além de facilitar a visualizacdo das possiveis ameacas e consequéncias

associadas aos eventos de grande potencial de dano.

Baseado nos itens 4.3 e 4.4, a Figura 4-3 apresenta um exemplo de
representacdo no bow-tie da integridade das barreiras onde a cor vermelha
representa que a barreira estd degradada e cor verde representa a integridade da
barreira. Adicionalmente pode-se verificar a classificacdo das barreiras em criticas e

n&o-criticas representados na Figura 4-3 por CRI e NAO-CRI respectivamente.
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Figura 4-3— Representacdo de Criticidade e Integridade no diagrama de bow-tie (Fonte: Bardy et al,
2012b).

A Figura 4-4 apresenta um exemplo de um bow-tie resultante da aplicacado dos
itens mencionados acima para uma estocagem de etileno em uma planta de
processo. Esta Figura 4-4 apresenta graficamente as barreiras preventivas e
mitigatorias para o evento de liberacédo de gas inflamavel com a classificacdo quanto

a criticidade e integridade.
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Figura 4-4— Bow-tie para o cendrio de liberacao de gas inflamavel.

4.5 TRATAMENTO DE NAO CONFORMIDADES

Um elemento essencial de qualguer programa de gestdo é o monitoramento do
que existe da perspectiva de sua performance futura. Portanto, para a melhoria
continua do desempenho em seguranca de processo, € importante o0
estabelecimento de indicadores e a definicdo da estrutura de governanga para seu
monitoramento. Tal como para qualquer dimensao sistémica, o0 monitoramento da
gestédo das barreiras de protecdo dos principais cenarios de acidente de processo é

também crucial.

Com isso, nao basta identificar o problema, um plano de acéo deve ser realizado

para a melhoria continua da instalagéo.

Este plano de acdo deve ser baseado nos cenarios de maiores risco para a

instalacdo com os resultados da auditoria realizada. Conforme citado no capitulo
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anterior, recomendacdes durante a auditoria sdo elaboradas com a finalidade de
melhorar as condigcbes operacionais e de seguranca em uma instalacao.
Adicionalmente as recomendacfes dos estudos de analise de risco ndo atendidas

ou néo justificadas também devem ser contemplados no plano de acéo.

Quando auditorias subsequentes apontam repetidas resultados de auditorias
anteriores ou mesmos pontos de melhoria, isto pode representar um sinal na
deficiéncia no progresso inadequado dos resultados da auditoria ou inapropriado

acompanhamento e monitoramento do sistema.

Quando as recomendacBes de estudos de andlise de risco nao estiverem
atendidas/justificadas ou resultado de auditorias apresentarem repetidas nao
conformidades, segundo Aiche (2012), perguntas devem ser feitas a fim de

determinar a importancia deste “sinal de alerta”.

a) Porque esta ndo conformidade ainda esta aberta?

b) Existe algum plano de acdo desenvolvido para essa nao conformidade?

c) A instalacéo esta rastreando o progresso do plano de agéo regularmente?

d) O plano de acéo esta sendo priorizado?

e) A gestdo sénior local (ou e se aplicavel, o corporativo) conhece e suporta
o plano de agéo?

f) Qual sera a possivel consequéncia caso esta ndo conformidade ndo ser

solucionada em tempo habil?

O monitoramento e gerenciamento do plano de acgdo s&o usualmente de

responsabilidade da instalagao.

A responsabilidade para o desempenho da seguranca de processo repousa
sobre o gerente sénior/gestores do negdécio ou da instalacdo. Tal responsabilidade

requer uma avaliagdo de desempenho eficaz.

Membros da alta gestdo, ou pessoas qualificadas delegadas pelos mesmos,
devem participar da reunido de fechamento da auditoria para entender e conhecer o
status da seguranca de processo no ambito do comprometimento das barreiras de

seguranca da instalacdo em analise.

Copias do relatorio de auditoria devem ser enviadas aos gestores a fim dos
mesmos terem a oportunidade de responder a perguntas relacionadas com o0s

resultados.
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Adicionalmente deve-se verificar se a instalagdo tem recursos para atender os

resultados de forma adequada e eficiente.

Para instalacbes com multiplas instalacdes e linhas de negdécios diferentes com
geréncia executiva associadas, podem elaborar uma estrutura para o0 monitoramento
do status das barreiras e da implementacdo das recomendacdes oriundas das
auditorias/analises de risco. Esta pode ser dividida para os diferentes niveis de
lideranca onde o maior nivel hierarquico, por exemplo uma geréncia executiva, fiqgue
responsavel pelo monitoramento dos 10 maiores cenarios de todo o
empreendimento, a alta geréncia da empresa responsavel pelos 5 maiores cenarios

de cada planta e a planta com todos o0s seus cenarios de maior risco.

5 BOAS PRATICAS PARA GESTAO DAS BARREIRAS DE SEGURANCA

Este capitulo visa identificar pontos importantes a serem seguidos durante todo
0 processo que envolve a gestao das barreiras de seguranca dos maiores cenarios
da instalacdo. Boas praticas relacionadas aos itens descritos no capitulo anterior e
ferramentas que auxiliam na gestao das barreiras serdo expostas neste item como

Se segue:

a) Auditoria
b) Integridade dos Ativos
c) Gerenciamento dos Riscos

d) Cultura de seguranca

Essas boas préaticas foram baseadas em vivéncias de campo para estudos de
gestao de barreiras em empresas da area petroquimica e de 6leo e gas em conjunto
com o livro do Aiche, Recognizing Catastrophic Incident Warning Signs in the

Process Industries, 2012.

5.1 AUDITORIA

Durante a auditoria, algumas dicas sdo importantes para que o resultado deste

processo seja eficaz.

Um efetivo programa de auditoria € uma das melhores defesas contra a
complacéncia. No entanto, um programa de auditoria ineficaz pode desperdicar
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recursos valiosos e produzir informacdo enganosa, podendo assim sugerir que a

instalacéo é/esta melhor do que seu status atual.

5.1.1 Pré-auditoria

Antes da realizacado da auditoria, € grande importancia que os auditores passem
por um treinamento para a uniformizacdo dos conceitos e métodos que serdo

abordados durante a auditoria. Apds o treinamento, os auditores devem:

a) Ter o conhecimento basico do processo da instalacdo que sera analisada;

b) Conhecer as politicas, elementos estratégicos em termos da seguranca
de processo bem como a estrutura organizacional da empresa;

c) Ter o mesmo entendimento em relacdo as perguntas elaboradas em cada
protocolo;

d) Ter o conhecimento para o preenchimento dos protocolos de maneira
uniforme. Este item pode ser sanado através da elaboracdo de um guia
de preenchimento o qual devera ser fornecido pela empresa.

Adicionalmente, caso da metodologia de auditorias de barreiras ja esteja
implementada na empresa, € valido realizar uma revisdo nos protocolos e itens a
serem avaliados durante este processo, pois procedimentos podem ter sido
alterados e/ou novas condutas definidas pela empresa.

5.1.2 Durante auditoria

Caso durante a auditoria se verifigue que resultados de auditorias anteriores
ainda estdo em aberto, deve-se investigar o motivo pela qual a mesma néo esta
finalizada. Ha uma significante diferenca entre acdes incompletas no plano de acéo
que esta sendo priorizada e ter recursos alocados para completar a acdo baseado
na avaliagcdo do risco com um resultado de auditoria o qual ndo tem um plano

definido.

5.1.3 Resultados da auditoria

Geralmente, na maioria das organizacdes, 0 corporativo esta mais envolvido em
monitorar o progresso do plano de acées a completar e reportar 0 progresso para 0s
gerentes da organizacdo. Porém, todos os envolvidos na auditoria, desde o0s

auditores ao gerente da planta devem ter a consciéncia de como monitorar a acéo e
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acompanhar o progresso dos resultados. Surpresas nestas funcdes sao raramente

produtivas.

Quando resultados da auditoria e subsequente acompanhamento e
monitoramento do desempenho ndo sao revisados com 0s gerentes responsaveis,

dois fatores podem ter sido determinante para tal fato:

a) Falha no sistema de gestdo da empresa,;
b) Ou a falta de compromisso e importancia dos gestores com os resultados

da auditoria.

Itens esses que devem ser rastreados e verificados, pois representam uma

importante lacuna no sistema de gestao da seguranca de processo.

Adicionalmente outro fator de grande relevancia para a gestao das barreiras sédo
gue os resultados/relatérios da auditoria ndo estejam somente disponiveis para os
gestores. Todos os funcionarios envolvidos no processo tem o direito de saber o
status do desempenho da organizacdo para qual ele trabalha. Os resultados da
auditoria podem motivar os empregados a participar/ajudar propondo solu¢des no

gerenciamento das atividades do sistema.

Para organizagBes com diversos sites e localidades diferentes, é importante que
os resultados da auditoria sejam divulgados a todos, pois permite que melhores
praticas e licbes aprendidas possam ser compartilhadas.

OrganizacfGes com diversos sites e areas de negocios diferentes possuem riscos
e processos especificos. O esforco em se atingir um programa de seguranca de
processo sustentavel para organizacdes deste porte € grande, pois padrdes e
orientacbes a serem cumpridas podem ser muito abrangentes e ambiciosas para
todos os sites. Embora a maioria dos programas de seguranga de processo

geralmente possui 0 mesmo objetivo, o ideal € que o0s programas tenham

adaptacdes para riscos especificos e necessidades para cada site.

Para finalizar, quando a auditoria encontra resultados negativos, pode acontecer
explicitamente, pelos gerentes da instalagdo, que estes resultados sejam
amenizados ou até mesmo retirados do relatdrio preliminar da auditoria. Por vezes,
guando a auditoria realizada é externa, os auditores com a intencdo de manter a
relacdo com a organizacdo, podem tender a concordar com esta demanda. Nao

importa a influéncia ou a razdo, auditores ndo devem alterar suas impressoes a
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menos que tenha esquecido uma evidéncia ou novas evidéncias sédo fornecidas
durante a revisdo do relatdrio preliminar da auditoria que suporte a alteracdo dos

resultados iniciais.

5.2 INTEGRIDADE DOS ATIVOS

A integridade de ativos e a confiabilidade dos equipamentos sao atividades de
implementacdo sistematica que vdo desde o projeto até a operacdo em uma
instalacdo. Essas atividades auxiliam a garantir que o equipamento estara seguro e
confiavel durante sua operacdo. O objetivo primario da integridade de ativos é o
desempenho confiavel dos equipamentos para a contencdo segura, prevencdo ou
mitigacdo das consequéncias devido a liberacdo de energia ou material perigoso. A
integridade de equipamentos e acessorios ira determinar a probabilidade de

ocorréncia de um acidente que envolve uma grande perda.

5.2.1 Manutencao Preventiva e Plano de Inspecéo

Um grande aliado a gestédo de barreiras é o método como a instalacdo conduz a
manutencdo preventiva de instrumentos e a inspecdo em equipamentos e
acessorios. Um programa de manutencao preventiva e um plano de inspecéo eficaz

sdo itens chaves para que uma barreira esteja integra.

Manter o equipamento confidvel requer que a instalacdo inspecione todos os
equipamentos fisicos de acordo com o planejamento programado baseado em

cbdigos e praticas aplicadas.

Alguns componentes chaves para que o plano de manutencgéo e inspe¢ao sejam

elaborados de forma eficiente sdo:

a) As rotinas de inspecdo e manutencdo devem estar de acordo com
codigos da industria e praticas reconhecidas, incluindo recomendacdes do
fabricante, quando aplicavel;

b) Conduzir a realizacdo das tarefas usando operadores qualificados e
treinados, os quais utilizam procedimentos aprovados e atualizados e que
completam a tarefa no tempo programado;

c) Utilizacdo de materiais de alta qualidade durante a manutencao/reparo;

d) Manter o arquivo com o historico de reparos do equipamento atualizados.
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Além do historico de reparos atualizado para cada equipamento, toda instalagao
deve possuir um sistema onde registre a periodicidade da realizagdo da manutencgao
ou inspecdo do equipamento/acessorio/instrumento em questdo. Este mesmo
sistema deve apontar a equipe responsavel quais equipamentos devem ter a

manutenc¢ao realizada no préximo més, por exemplo.

Atrasos na inspecdo em vasos de processo, valvulas de alivio, e outros itens de
seguranca ou equipamentos criticos sdo de grande preocupacédo para as industrias
de processo. Vale ressaltar que nenhuma instalacdo ou programa de integridade é
perfeito. A troca de uma peca de um equipamento pode estar vencida por alguns
dias ou semanas devido a diversas circunstancias, como exemplo, a alta demanda

de producédo ou reducao de custos devido a baixa demanda.

Além dos critérios estabelecidos pela politica da empresa no que tange a
periodicidade e criticidade de um sistema pela confiabilidade, outra forma para
auxiliar a instalagdo a rastrear os sistemas mais criticos € basear-se nos cenarios
maiores identificados para instalacdo. Logo, pode-se identificar os equipamentos,
acessorios e instrumentos que exercem funcao de protecdo nos cenarios maiores da
planta, e desta forma, priorizar os elementos para a realizacdo da manutencao ou

inspecao.

Durante a auditoria, etapa Check apresentada no modelo PDCA, a manutencéo
preventiva e a inspecdo sdo elementos que devem ser amplamente explorados pelo
auditor, verificando além do cumprimento do plano, o status das recomendacdes
realizadas durante uma inspecdo para o0 caso de linhas e equipamentos e

manutengao para instrumentos.

Problemas como a reprogramacdo das recomendacdes na inspegcdo e
recomendacfes em aberto por corrosdo em linhas e acessorios degradados séo
alguns dos exemplos que podem ser encontrados pelo auditor e que devem estar

contemplados no relatério da auditoria para serem tomadas as devidas acoes.

5.2.2 Gerenciamento de Alarmes

Alarmes e instrumentos formam uma vital comunicag&do entre 0 processo e 0sS
operadores. Sem o funcionamento devido dos alarmes e instrumentos, torna-se mais

dificil verificar o status operacional do processo e do equipamento de seguranca.
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Estes instrumentos podem estar diretamente ligados a um sistema de controle da

planta ou estes podem indicar qual acdo deve ser tomada pelo operador.

Os alarmes devem ser testados e calibrados e ter uma rotina de inspecéo
definida. Adicionalmente devem ser cuidadosamente instalados e localizados de

uma maneira que garanta operacdes precisas e confiaveis.

Caso durante a identificacdo dos cenarios, alarmes sejam reconhecidos como
uma barreira de seguranca do processo, esses elementos devem ser analisados
durante a auditoria. Itens como a manutencédo preventiva, testes e calibracdo devem
ser verificados, bem como se o operador tem conhecimento de que aquele alarme é
uma barreira de seguranca para tal cenario. Como subsidio pode-se verificar no
procedimento operacional da planta se o alarme relacionado esta contemplado no

mesmo.

Adicionalmente € comum verificar durante visitas ou conversas com operadores
gue existem alarmes desabilitados na planta. Quando a autorizacdo para desabilitar
o alarme é recorrente ou se alarmes e sistemas estdo desabilitados por longos
periodos, um sinal de alerta para o sistema de gestédo deve ser acionado. Um estudo
detalhado deve ser realizado na planta para se verificar a acuracidade e
funcionalidade dos alarmes distribuidos na planta. Este estudo pode entrar no plano

de acao para a melhoria da gestédo das barreiras.

5.2.3 Sistemas Instrumentados de Seguranca

Sistema instrumentado de seguranca (SIS) € um nivel independente de protegéo
para processos que possuem alto risco em caso de falha. Um SIS é composto por
trés elementos: iniciadores (sensores, ex. sensor de nivel e sensor de pressao),
executor da logica (CLP - controlador logico programavel) e elemento final
(atuadores, ex. valvula de blogueio, bombas). Esses sistemas sdo independentes
dos controles normais do processo e normalmente sdo projetados para atingir um
alto desempenho. A Figura 5-1 apresenta o importante papel das SIS e de outras

camadas de protecao para alcancar a redugdo do risco necessario.
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Figura 5-1- Importancia das fun¢des instrumentadas de seguranca (Fonte: IEC61511-3, 2003).

Observa-se hoje que muitas empresas ja possuem como procedimento interno a
realizacdo do estudo para verificacdo do nivel de SIL requerido para as funcdes de
seguranca para seus empreendimentos. Esta verificacdo pode ser realizada através
de duas metodologias: grafico de risco e/ou LOPA. Para maiores detalhes destas
metodologias, vide norma IEC-61508. Com base neste estudo a empresa tem
subsidios para a compra dos instrumentos que atendam ao nivel de SIL requerido

da funcao de seguranca.

Porém ndo basta que esses instrumentos sejam comprados com o nivel de
confiabilidade estabelecido durante o estudo. Testes e calibracdes de toda funcéo
instrumentada de seguranca, desde os iniciadores da funcdo até seus atuadores,
sdo necessarios e de grande importancia para assegurar seu desempenho.
Adicionalmente testes nestas fungfes devem ser considerados de alta prioridade,
pois caso ndo atuem quando demandadas podem gerar sérios danos para as

pessoas, meio ambiente e instalacéo.

Tendo em vista que € de grande importancia que o SIS seja testado no intervalo
otimo calculado para que sua funcdo de seguranca seja mantida integra, pode-se
citar que o célculo do intervalo de teste € uma pratica ja realizada e pode ser
baseado em duas propostas: na formulacdo proposta pelo International
Electrotechnical Commission (IEC) da Norma IEC-61508 e no SINTEF Industrial
Management Safety and Reliability pela publicacdo, “Reliability Quantification of

Control and Safety Systems. The PDS-II Method”.



88

Logo, € de grande importancia que as SIS sejam testadas no intervalo 6timo
calculado para que sua funcao de seguranca seja mantida integra.

5.3 GERENCIAMENTO DOS RISCOS E DE MUDANCAS

Como j4 mencionado nesta dissertacdo, a analise de risco € um elemento
fundamental no conhecimento dos riscos, de suas barreiras e de toda gestdo de
Seguranca de Processo. Sem uma sistematica efetiva de andlise dos riscos em seus
diversos niveis de complexidade e metodologias, ndo se consegue evoluir
eficientemente na Seguranca de Processo, muito menos no conhecimento e gestao

das barreiras de protecao dos cenarios.

Durante a operacdo de uma planta o gerenciamento de risco € uma funcéo de
continuo empenho. Durante o projeto e a construgdo de uma instalacdo, riscos
especificos sdo levados em conta e sistemas sao utilizados para gerencia-lo. Por
conseguinte, durante a vida u(til, mudancas e ampliagcbes sdo realizadas na
instalacdo e o gerenciamento dos riscos precisa acompanha-las aplicando as boas

praticas para gestdo da seguranca de processo.

Gerenciar mudancas durante a vida da instalacdo é um elemento chave na

gestdo dos sistemas na industria para identificar e gerenciar os riscos.

Durante a fase de projeto ou nos primeiros anos da vida Gtil da instalacdo, os
cenarios identificados pela equipe de uma Analise Preliminar de Perigos, por
exemplo, estdo limitados aos produtos quimicos presentes e Seu processo.
Revalidagbes permitem a equipe aplicar as licdes aprendidas que ocorreram na
instalacdo. Esta revisdo permite a equipe ter uma visdo holistica de todas as

mudancas realizadas desde a ultima revisdo ou da versao original.

O risco de um incidente pode aumentar significativamente caso uma mudanca
no projeto ndo seja analisada de forma eficaz. Uma efetiva identificagdo dos perigos
e um efetivo programa de avaliagdo dos riscos permite a organizacdo acompanhar
de forma correta os maiores cenarios da instalacdo e identificar suas barreiras de
protecdo. Adicionalmente, devem motivar os trabalhadores a serem mais
responsaveis e gerenciar sua prépria seguranca, pois frequentes mudancas podem
resultar em indecisOes/distirbios como a definichio do seu papel, suas

responsabilidades e suas acgodes.
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Os trabalhadores devem ser encorajados a parar qualquer situacdo ou
comportamento que possa representar perigo as pessoas, a0 meio ambiente e a
instalacdo. Com isso cada trabalhador passa a exercer seu importante papel no

gerenciamento dos riscos.

A revalidagdo dos riscos, além de representar uma boa pratica, é também
questdo regulada em muitos paises. No Brasil, por exemplo, segundo o INEA e a

CETESB, estudos de analise de risco devem ser revisados a cada 5 anos.

Um importante fator a ser considerado € quanto ao treinamento dos lideres que
irdo conduzir as analises de risco. Quando se trata de uma empresa que possui
diversas instalacbes e que possui lideres para conducdo das analises é
imprescindivel que os mesmos tenham o entendimento uniforme das técnicas que
serdo aplicadas adicionadas aos critérios de tolerancia ao risco e dos procedimentos

internos para a condugao dos estudos.

Logo, para garantir abrangéncia, qualidade e consisténcia nos estudos de
analise de risco realizados, é indispensavel rever a sistematica de realizacdo dos
mesmos incluindo treinamento ou reciclagem das técnicas de analise de risco com
validacdo externa, inclusdo de exemplos e revisdo/inclusdo de instrugcbes nos

procedimentos internos.

5.3.1 Plano de A¢éo de Emergéncia

O Plano de Acdo de Emergéncia estabelece procedimentos a serem adotados
em situacdes de emergéncia. Esses procedimentos definem acdes imediatas e
eficazes com o objetivo de preservar vidas, proteger comunidades vizinhas e

minimizar impactos ao meio ambiente e para o patrimonio.

7

Portanto € de suma importancia manter o plano de ac¢do de emergéncia
atualizado e abrangendo os maiores cenarios da instalacdo com suas protecdes

evidenciadas e as acdes a serem tomadas.

A partir do plano atualizado, a instalagdo deve criar uma sistematica de
treinamentos e simulados uma vez que a preparacdo € ponto fundamental para a

realizacdo de um atendimento adequado a uma emergéncia.
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Esta prética deve ser adotada, pois promove a prevencdo e a aplicacdo
corretamente dos requisitos de seguranca visando o sucesso do atendimento as

situacdes emergenciais.

Durante a auditoria de barreiras, o plano atualizado e a realizacdo dos simulados

sao pontos fundamentais a serem abordados e evidenciados.

5.3.2 Bow-tie

Com os resultados do bow-tie € possivel verificar o status de integridade das
barreiras de seguranca dos principais cendrios acidentais da instalacdo e a partir
destes dados desenvolver meios de manter a melhora continua da integridade das
barreiras e adequar as barreiras degradadas aos padrdes de qualidade esperados.

Portanto, é imprescindivel que os bow-ties sejam revisados continuamente pela
equipe responsavel para se adquirir 0 retrato atualizado dos cenéarios a serem
gerenciados auxiliando na tomada de decisdo das préximas acbes a serem

realizadas.

5.4 CULTURA DE SEGURANCA

Conforme mencionado no item 2.4 desta dissertacdo, a cultura de seguranca
tem recebido atencdo considerdvel e representa uma importante e ampla

perspectiva na pesquisa para prevencao de danos.

A cultura organizacional, segundo Aiche (2012), geralmente é descrita como “a
maneira como nos comportamos quando ninguém esta vendo”. A cultura de

seguranca de processo é um subconjunto da cultura geral da organizacao.

A cultura de segurangca surge como um conjunto comum de valores,
comportamentos e normas que quando aplicados, influencia no desempenho da
seguranca de processo. A instalagdo com uma efetiva cultura de seguranca de
processo ira revelar excelentes indices e reconhecera mais facilmente os sinais de

alerta que precedem os acidentes catastroficos.

Os conceitos de disciplina operacional e cultura de seguranca de processo
formam um ciclo de feedback positivo. Um alto nivel de disciplina operacional
suporta uma efetiva cultura de seguranca de processo, sendo o inverso também

verdadeiro. Um bom lider e uma equipe de lideranca serdo alertados a qualquer



91

sintoma de deslize da cultura de seguranca de processo e baixos indices de
disciplina operacional.

Todos os itens citados nesta dissertacdo desde ao roteiro, apresentado no
capitulo 4, quanto os elementos e boas praticas para uma boa gestado das barreiras
S0 terdo continuidade caso a empresa tenha uma forte cultura de segurancga, e uma

forte cultura de seguranca s se sustenta com uma boa lideranca.

Segundo Aiche (2012), carateristicas de uma boa lideranca sao:

a) Comunicacao aberta. Lideres precisam ouvir seus subordinados. Quando
um trabalhador observa que algo inaceitavel ou fora das normas, este
deve se sentir encorajado a relatar o problema sem sentir medo de
repressao.

b) Responsabilidade. Lideres e seus subordinados precisam se
responsabilizar pelo trabalho atribuido e metas associadas. Um lider
responsavel proporciona ferramentas e recursos que auxiliam a equipe a
realizar a tarefa de forma segura e auxiliard na remocao dos obstaculos
guando o0s mesmos acontecerem. Lideres responsaveis nao “se
escondem” atras de desculpas ou negam presenga ou nao se importam
com os sinais de alerta.

c) Uma boa lideranca é a habilidade de capacitar seus empregados e néo

somente de gerencia-los.

Em concordancia com Aiche (2012), Falconi (2010) explicita que existem trés
fatores fundamentais para a obtencéo de resultados em qualquer iniciativa humana

conforme observado na Figura 5-2.
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Lideranca

Método Conhecimento
do processo

Figura 5-2— Fatores fundamentais para obtencao de resultados (Fonte: Falconi, 2010).

Dos trés fatores citados na Figura 5-2, Falconi (2010), cita que a lideranca € o
item mais importante em uma organizagdo. Para Falconi, ser um bom lider é
conseguir resultados por meio das pessoas, logo 0 mesmo deve investir uma parte

substancial de seu tempo no desenvolvimento de sua equipe.

Partindo do pressuposto de que a boa governanca € condicao fundamental ao
exercicio da lideranca, os itens a seguir, de acordo com a Figura 5-2, apresentam o
desenvolvimento do conteddo de lideranca em relacdo a cultura apresentados por

Falconi (2010) que esta alinhado com o exposto acima por Aiche (2012):

a) Criar metas que sejam criveis e desafiadoras;

b) Promover o dominio do método pela equipe, bem como num perfeito
gerenciamento da rotina;

c) Capacitar a equipe através de treinamentos;

d) Supervisionar a maneira de trabalhar de sua equipe e aconselhar,
fazendo ajustes de procedimento;

e) Promover uma cultura que valoriza a verdade e ndo escondendo os fatos
como sdo. E a cultura onde se espera que 0s gerentes comuniquem, para
o time e para cima, ndo somente 0s bons resultados, mas também o que
nao esta indo bem, para que possa ser consertado. Uma cultura onde se
valorizam a busca de fatos e dados para analisar eventos e ndo somente

opinido e intuigao.
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Com isso, a transformacao da cultura de seguranca pela busca de exceléncia é
de extrema importancia, pois é o lider quem promove e direciona para uma atuacéo

focada na melhoria continua.

5.4.1 Treinamento

Um treinamento efetivo proporciona aos trabalhadores, iniciantes ou experientes,
0 desenvolvimento de competéncias para exercer seu trabalho de forma segura com
qualidade, responsabilidade ambiental e sucesso econémico. Um treinamento s6 &
efetivo quando a mudanca no comportamento € observada e a competéncia é

avaliada durante demonstracdes praticas no trabalho.

A competéncia é um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, que

combinados resultam no desempenho dos trabalhadores.

Trabalhadores competentes s8o essenciais para prevenir acidentes
catastroficos. Tanto o treinamento em salas de aula quanto aqueles realizados
durante o trabalho (também conhecido do inglés, on the job training) sdo essenciais.
Uma verificacdo regular e a aplicacdo de procedimentos auxiliam a confirmar que 0s
trabalhadores sdo de fato competentes e possuem corretas atitudes na realizacéo
de suas tarefas. A geréncia pode verificar os ganhos de um treinamento

comparando o comportamento de sua equipe antes e depois do mesmo.

Um plano formal de treinamento ira ajudar a assegurar os trabalhadores
operarem a planta com o projeto pretendido de maneira segura e eficiente.
Treinamentos formais devem ser planejados e conduzidos para atender os requisitos
operacionais do projeto e dos padrdes de operacdo e as normas de funcionamento

estabelecido pelo sistema de gestéo.

5.4.2 Procedimentos

Procedimentos sao instrucbes para a realizacdo de um trabalho com um
resultado desejado. Procedimentos ajudam a assegurar que todos os trabalhadores
realizam suas tarefas de forma segura, correta e consistente. Procedimentos bem
escritos devem incluir detalhes dos equipamentos, perigos e precaugdes. O nivel de
detalhes deve variar baseado na complexidade da tarefa e das potenciais
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consequéncias caso ocorra um erro. Procedimento sdo especialmente importantes
nas situacdes de maiores perigos ou quando se lida com equipamentos complexos.
Adicionalmente sdo importantes quando diferentes trabalhadores sao solicitados a

trabalhar em conjunto para realizar determinadas tarefas ou atividades.

Sem o0s procedimentos, a instalagdo ndo teria garantias que o0s métodos
pretendidos pela organizagédo seriam utilizados por cada operador. Procedimentos
fornecem o suporte essencial para as atividades na planta, como a partida de um

compressor ou um comissionamento em um forno.

Com isso os procedimentos devem estar sempre atualizados baseados na ultima
revisdo dos fluxogramas de engenharia (P&ID — Piping and Instrument Diagram).
Adicionalmente as etapas descritas no procedimento devem ser equivalentes a atual

pratica dos trabalhadores durante a operacdo da planta.

Uma boa prética para que o fato exposto acima se fundamente é a utilizacao dos
procedimentos durante o treinamento. Tal fato ajuda a assegurar que O0S
procedimentos se tornardo familiar para os operadores bem como utiliza-lo para
realizar a tarefa de forma correta. Complementando, a utilizacdo destes em
treinamentos permite que os operadores e especialistas identifiguem que as

instrugdes nado estdo bem organizadas e/ou confusas.

Os itens a seguir apresentam indicadores importantes para realizacdo de um

bom procedimento:

a) Procedimentos devem conter os limites seguros para a operacdo do
processo em questao;

b) Procedimentos devem identificar as consequéncias caso ocorra um
desvio dos limites operacionais;

c) Procedimentos devem ser objetivos e claros;

d) Procedimentos devem ser verificados periodicamente para conferir se a
atual pratica esta alinhada a pratica pretendida;

e) A cultura organizacional da empresa deve incentivar/estimular a utilizacéo

dos procedimentos.
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6 CONCLUSAO

Este trabalho apresentou a gestdo das barreiras de seguranca como um

elemento chave para a prevencao de acidentes.

Na introducao, foi abordada a evolugcdo dos estudos voltados para a seguranca
do processo, porém os acidentes ocorridos nos ultimos 10 anos alertam que o tema
ainda é um assunto sério e preocupante e que ainda ha muito a ser feito. Como
citado por Bardy (2012a), os acidentes demostraram e intensificaram a importancia
das barreiras de seguranca na prevencado de acidentes ou na reducdo dos seus

efeitos.

Na visdo da gestdo de seguranca de processo, podemos perceber ao longo
deste trabalho que o diversos elementos contribuem para sua boa performance,
desde fatores humanos como a cultura e atitude dos empregados, passando por
fatores técnicos como confiabilidade dos equipamentos utilizados até outros
elementos de gestdo como planos de manutencgao preventiva e treinamentos. Todos
estes elementos, sdo entendidos por este trabalho como barreiras de seguranca e
se submetidos ao processo proposto aqui, serdo muito mais efetivos quando

demandados.

A partir da auditoria de barreiras, ponto chave para a gestdo das mesmas,
identifica-se necessariamente as fragilidades dos cenarios mais criticos, e ainda
sugere por similaridade acdes para outros cenarios similares, mesmo que nao
tenham sido avaliados. Estas a¢des visam tratar as barreiras de forma ampla como
mencionado acima, e tendo como foco a concepcdo da barreira ideal para a
criticidade identificada.

7

Apesar desta complexa interpretacdo do que é considerado barreira de
segurancga, avangou-se um pouco mais na direcado da contribuicdo que a cultura da
empresa e 0 engajamento da alta gestdo representam para este contexto. Ou seja,
sem a participacdo ativa da alta gestdo ndo se consegue permear os diferentes
niveis da organizacdo e para facilitar o envolvimento dos mesmos, este trabalho
prop6s seu envolvimento a partir da técnica de bow-tie. Desta forma, acredita-se que
aliando a capacidade de comando ao correto e aprofundado entendimento da
lideranca dos desafios que seu negocio oferece, a gestdo de segurangca como um

todo estara bem mais robusta.
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Finalizou-se o trabalho com boas préaticas de mercado em termos de gestdo de
barreiras de seguranca, a partir de estudos que mostra sua efetividade no dia a dia,
além do detalhamento de acidentes que, de forma clara, mostram o alinhamento de
problemas relacionados a gestdo de barreiras. Além disto, Kletz (2001)
complementa esta conclusdo na medida em que identifica a partir destes acidentes

oportunidades de melhoria para a seguranca de processo.
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