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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo aplicar a metodologia de analise de
confiabilidade humana Petro-HRA para avaliar a influéncia dos fatores humanos no
desempenho efetivo e seguro de uma tarefa de contingenciamento relacionada a uma
falha de elemento de uma malha de seguranca de um sistema de compressao de gas que
compde o sistema de processamento de uma unidade maritima de producao de 6leo e gas
natural. O procedimento hipotético considerado no estudo de caso foi implementado em
funcdo da indisponibilidade de um sistema de intertravamento que € considerado pelos
estudos de riscos um elemento de barreira preventiva de um cenario considerado critico
para a seguranca das operacdes. A tarefa critica de contingenciamento refere-se a
medida baseada em procedimento (acdo humana) em substituicdo a um sistema de
intertravamento (hardware ativa) estabelecida em projeto, a fim de o risco permanecer
minimamente mantido em seu nivel original, ou seja, toleravel ou moderado (regido
ALARP). Os resultados do estudo de caso mostram que o procedimento com as tarefas
conforme concebidas tinha uma probabilidade de insucesso igual a 100%. Foram
identificados os principais fatores influenciadores de desempenho humano e propostas
recomendacdes, as quais contribuiram na reducdo da probabilidade de erro humano.
Demonstrou-se que ha ganhos efetivos em aplicar uma analise de confiabilidade humana
para um procedimento elaborado para contingenciar um elemento critico de seguranca
degradado ou indisponivel, de modo a verificar se o procedimento configura um controle
alternativo equivalente, ou no minimo que mantenha o risco a nivel aceitavel de acordo
com os critérios da empresa. Com relacdo aos fatores influenciadores de desempenho
humano, o tempo de resposta se mostrou como um fator crucial na analise para o caso
de substituicdo de uma barreira hardware ativa por um procedimento operacional, pois
a analise do tempo disponivel versus o tempo necessario pode revelar a viabilidade de
tal substituicdo. Em uma situacdo de contingenciamento em que 0 tempo e equipe
disponiveis para a aplicagdo completa de uma metodologia quantitativa de analise de
confiabilidade humana sejam limitantes, de modo alternativo recomendou-se aplicar
uma lista de verificacdo baseada em fatores influenciadores de desempenho humano
durante a elaboracdo do procedimento, a fim de avaliar esses aspectos e considera-los
no procedimento, tornando-o mais robusto e menos propenso ao erro humano.

Palavras-chave: fatores humanos, contingenciamento, petro-hra, tarefas criticas



ABSTRACT

The present work aims to apply the human reliability analysis methodology called Petro-
HRA to evaluate the influence of human factors on the effective and safe performance of
a contingency task related to an element failure of a safety interlock of gas compression
that makes up the processing system of a maritime oil and natural gas production unit
that operates in Brazilian jurisdictional waters. The hypothetical procedure considered
in the case study devised by the unit's technical team, to be carried out by the control
room operators, was implemented due to the unavailability of an interlocking system that
Is considered by risk studies to be a preventive barrier element in a scenario considered
critical for safety of operations. The critical task of contingency refers to the measurement
based on a procedure (human action) in substitution of an interlocking system (active
hardware) established in the project, so that the risk remains minimally maintained at its
original level, that is, tolerable or moderate (ALARP region). The results of the case
study show that the procedure with the tasks as they had been designed had a probability
of failure equal to 100%, The main performance shaping factors were identified and
recommendations were proposed, which contributed to the reduction of the probability
of error human. It was demonstrated that there are effective gains in applying a human
reliability analysis to a procedure designed to contingency a degraded or unavailable
critical safety element, in order to verify whether the procedure can be deemed as an
equivalent alternative control, or at least that it maintains the risk at an acceptable level
according to the company's criteria. Regarding the performance shaping factors, the
response time proved to be a crucial factor in the analysis for the case of replacing an
active hardware barrier with an operational procedure, since the analysis of the
available time versus the necessary time can reveal the feasibility of such replacement.
In a contingency situation in which the time and team available for the complete
application of a quantitative methodology of analysis of human reliability are limiting,
alternatively it was recommended to apply a checklist based on performance shaping
factors during the elaboration of the procedure, in order to evaluate these aspects and
consider them in the procedure, making it more robust and less prone to human error.

Keywords:
human factors, contingency, petro-hra, critical tasks
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1. INTRODUCAO

1.1. Consideracdes iniciais

Com o mundo cada vez mais competitivo e dindmico, a busca da exceléncia em
operacdes que lidam com atividades complexas e tecnologia envolvendo operacgdes
perigosas ndo se restringem apenas a gestdo dos aspectos relacionados a produgdo, mas
envolve também a gestdo dos aspectos relacionados a seguranca operacional, de forma
que o investimento de recursos e energia em busca do “Acidente Zero” podera fazer a

diferenca entre a sobrevivéncia ou ndo de uma empresa no mercado que atua.

Nesse sentido, 0 estudo das principais causas geradoras dos acidentes ocorridos
nos ambientes industriais € uma das principais formas de se aprender com eles e
identificar quais fatores criticos contribuiram para materializacdo dessas ocorréncias, de
forma que sejam propostas melhorias no processo com o objetivo de evitar que eventos

indesejados similares voltem a ocorrer no futuro.

Ao longo das ultimas décadas, a pesquisa sobre falhas humanas foi ampla,
contestando o senso comum de que incidentes (quase acidentes) e acidentes sdo
resultantes do erro humano de um trabalhador da linha de frente (HSE,1999). Além disso,
conforme Hollnagel (2004), a &rea de fatores humanos ndo acompanhou a evolugéo e
melhoria da confiabilidade que os aspectos tecnolégicos das plantas de processo
industrial tiveram. Esses aspectos tornam fundamental entender sobre fatores humanos e
incluir esse tema no sistema de gestdo de seguranca de processos no intuito de prevenir

grandes acidentes.

O histdrico de acidentes em plantas de processo industrial, mostra que fatores
humanos e organizacionais tém sua importancia aumentada em relacdo aos fatores

tecnoldgicos (Hollnagel, 2004) como pode ser visto na Figura 1.



Causa relacionada
N
=]

10

1 L 1 ]
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

Desempenho Humano — Aspectos Tecnologicos — Aspectos Humanos

Figura 1- Evolugéo das causas de acidentes
Fonte: Hollnagel (2004)

Para se estabelecer formas seguras de operar uma planta de processamento de
produtos quimicos, e atividades correlacionadas, as empresas devem realizar avaliacbes
de riscos baseadas na analise histdrica dos acidentes ocorridos no sistema foco da andlise,
ou sistemas similares, identificando e categorizando os riscos dos cenarios indesejados e
definindo aqueles que sdo considerados criticos para as dimensdes associadas a seguranca
de pessoas, instalacdes e meio ambiente, assim como o impacto a imagem da empresa
perante o publico de interesse e a sociedade como um todo, baseado em critérios de
tolerabilidade de riscos.

Com base nessas avaliacdes de riscos e estabelecimento dos cenérios de maior
grau de risco sdo estabelecidas as salvaguardas preventivas e mitigadoras que vao
assegurar que os acidentes de maior magnitude ndo ocorram ou Sejam minimizados.
Quando essas salvaguardas ou barreiras sdo de alguma forma degradadas, ou se tornam
indisponiveis por algum tipo de falha ocorrida, torna-se indispensavel a recomposicao
dessas 0 mais breve possivel conforme planejado/projetado e, enquanto nao for possivel
fazer a recomposicéo da salvaguarda/barreira, deve haver um conjunto de acgdes para o
contingenciamento do cenario do qual ela protege, e uma reavaliacdo dos riscos com base

nas agdes de contingenciamento propostas para que o grau de risco se mantenha conforme



originalmente estabelecido e minimamente dentro de uma regido de ALARP (tdo baixo

quanto razoavelmente praticavel) definido pela empresa.

Dentro das inumeras salvaguardas/barreiras estabelecidas para a protecdo dos
cenarios indesejados, estdo as respostas do operador frente a uma situacdo anormal do
processo. Porém, como as agdes humanas séo passiveis de falhas, deve-se estabelecer
condicdes favoraveis as quais possibilitem a execucdo da atividade de forma adequada e
efetiva obtendo assim o melhor desempenho possivel, diminuindo a probabilidade de
falha na demanda da acéo do operador, quando necessaria. A mesma conducéo deve ser
seguida para se evitar ou minimizar as falhas humanas que podem gerar os acidentes, por

sua vez também identificadas nas avaliagdes de riscos.

E importante destacar que, de acordo com Reason (1997), pode-se dividir a falha
humana em dois tipos: a¢des intencionais e ndo intencionais. Sendo o “Erro Humano”, a
acao ndo intencional, que deve ser aplicado somente nas acdes que o individuo tem a
intencdo de realizar a atividade a contento, enquanto as “Violagdes” S0 atos intencionais
que resultam na ndo obediéncia de regra, politicas, normas e procedimentos conhecidos.
Segundo Rasmussen (1989), existem trés tipos de violagé&o. A violacdo de rotina, em que
a atividade faz parte da rotina e € executada com naturalidade. A Situacional, realizada
situacionalmente para que se cumpra a tarefa em questdo. A Excepcional, que deriva de
situagdes Unicas e ndo familiares. Ja as acdes ndo intencionais, “erros”, sdo baseadas no
conhecimento e habilidade. O erro baseado no conhecimento ocorre quando ha falhas no
planejamento das ac¢des intencionais para alcancar o objetivo esperado, sendo de regra
quando o procedimento € equivocado ou de conhecimento quando o operador tem
limitaces de conhecimento e pericia frente ao cenario. O erro baseado na habilidade pode
ser um deslize ou lapso na execucdo da tarefa, sendo os deslizes as falhas de atengéo e

percepcao em acgdes observaveis, enquanto os lapsos envolvem falhas de memdria.
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Figura 2 - Tipos de falhas humanas
Fonte: Reason (1997)

Durante varias décadas, diversos estudos apontaram o erro humano como
principal fator causador dos acidentes industriais. Sebzali e Wang (2002), por exemplo,
relatam que 80% dos acidentes nas industrias quimicas no Reino Unido envolveram erros
humanos. Frutuoso (2007) revelou que 80 a 90% de todos os acidentes nas indudstrias sdo
devidos a erros humanos, assim como 58% dos incéndios em refinarias. Por sua vez,
Rasmussen (1989) indica que em 190 acidentes ocorridos na inddstria, 34% sé&o
relacionados a conhecimento insuficiente, 32% a erro de projeto, 24% a erro de
procedimento e 16% a erros pessoais. Apesar disso, existem dados suficientes para provar
que o erro humano raramente surge sozinho (apenas 0,8%) e com frequéncia é associado
e influenciado por outros fatores, como os organizacionais ou tecnol6gicos (Moura et al.,
2016).

Do ponto de vista dos Fatores Humanos, ndo existe a possibilidade de uma
operacao livre de erros humanos. Por ser a falibilidade humana um fato inegavel, diversas



teorias foram desenvolvidas para explicar as razdes dos diferentes tipos de erro, pois
alguns deles podem ser causados por simples incompatibilidade fisica, como letras
impressas que podem ser confundidas quando muito pequenas, enquanto outros podem
ser causados por complexos fatores psicolégicos ou por certos tipos de estressores como
fadiga e limites de tempo rigidos (Helmreich, 1998) e (FAA, 2002).

Segundo Dekker (2002) para ter uma explicacdo para as falhas humanas é
necessaria uma reconstrucéo do que ocorreu na perspectiva de quem estava realizando a
tarefa, sendo preciso compreender por que as avaliacbes e acbes faziam sentido no
momento do erro e ndo buscar exatamente onde os trabalhadores erraram. Ou seja, 0
sucesso no desempenho de atividades laborais pelos seres humanos ndo depende
unicamente de questbes individuais. Os aspectos individuais sdo apenas a “ponta do
iceberg” que por décadas foram apontados como fator critico na ocorréncia de acidentes
industriais. Entretanto, com o aprofundamento dos estudos relacionados aos Fatores
Humanos, foram identificados que, além dos fatores individuais, os fatores tecnoldgicos
e organizacionais, com suas multiplas e complexas interfaces influenciam nas falhas
humanas (Reason,1991). Este aprendizado resgatou a Vvisdo sociotécnica das
organizagOes, utilizada pela ergonomia, que analisa as organizagbes como sistemas
abertos, a partir da dimensdo técnica, humana e organizacional, considerando o contexto

do seu ambiente.

Dessa forma, os Fatores Humanos estéo relacionados a todos aqueles fatores que
influenciam o desempenho do ser humano nas suas atividades de trabalho. Tais fatores
atuam em conjunto e podem ser individuais, tecnolégicos ou organizacionais. Por
exemplo, os fatores individuais estéo relacionados as caracteristicas da cogni¢do humana;
os tecnoldgicos referem-se aos diferentes modos de falhas para o sistema, subsistemas e
componentes, engquanto 0s aspectos organizacionais dizem respeito as préaticas
estabelecidas para comunicacdo, controle, normas de desempenho e politicas da empresa,
conforme Reason (1991). E importante destacar que outros autores podem indicar fatores

influenciadores diferentes dos citados acima.

Segundo Leveson (2002), a seguranca é uma propriedade do sistema e ndo do
componente. Pode-se dizer que um sistema € um conjunto determinado de elementos
discretos (ou componentes) interconectados ou em interacdo (Vesely, 1981). Assim, a
seguranca deve ser controlada em nivel sisttmico, mais do que no nivel dos componentes

do sistema ou de seus equipamentos.



Dessa forma, ao analisar os fatores humanos, busca-se verificar os quatro pontos
abaixo conforme HSE (2005):
e O que as pessoas foram solicitadas a fazer (caracteristicas da tarefa);
e Quem esta realizando a tarefa (o individuo e sua competéncia);
e Onde esta sendo realizada a tarefa (a organizacgdo e seus atributos);
e A influéncia exercida por questdes mais amplas, como a cultura nacional, local e

do ambiente de trabalho.

Nesse ponto é importante introduzir o conceito de Confiabilidade Humana, que é
0 oposto do erro humano e consiste na probabilidade de sucesso de realizar uma tarefa
(HSE, 1999). Assim, é importante a viabilidade de analisar a confiabilidade humana,
especialmente em um sistema complexo de alto risco. A Anélise de Confiabilidade
Humana (Human Reliability Analysis - HRA) é uma forma estruturada e sistematica de
estimar a probabilidade de erros humanos em tarefas especificas, em fun¢édo dos fatores
influenciadores presentes no contexto em que a tarefa é executada. A HRA ¢é usada nas
indUstrias de processamento quimico, offshore e nuclear como parte do processo de
avaliacdo de risco. O método geral é aplicavel e pode ser usado em outros setores
industriais. Existem trés raz6es principais para o uso de HRA conforme HSE (1999):
o fornece uma referéncia para casos de seguranca e resumos de design;
e para permitir a comparacao de projetos alternativos ou solucBes organizacionais;
e identificar os elos humanos mais fracos em um sistema para que medidas de

controle apropriadas possam ser introduzidas.

Atualmente ha mais de 70 métodos de HRA disponiveis, entretanto apenas 17
foram considerados de uso potencial para avaliagdo de grandes acidentes pelo HSE,
conforme pode ser visto a seguir no Quadro 1.

Quadro 1- Métodos de HRA

Ferramenta Comentério Aplicacao
Nuclear com
THERP Uma abordagem abrangente de HRA desenvolvida para o USNRC. aplicacdo mais
ampla
ASEP Uma versao abreviada do THERP desenvolvida para 0 USNRC. Nuclear

Relativamente rapido de aplicar e compreendido por engenheiros e
especialistas em fatores humanos. O método esta disponivel através de

HEART artigos de pesquisa publicados. (Um manual esta disponivel através da Genérico
British Energy).
Abordagem Util para situacdes em que uma avaliacdo detalhada ndo é Nuclear com
SPAR-H  |necessaria. aplicacdo mais
Desenvolvido para o USNRC. Baseado no HEART. ampla




Ferramenta Comentario Aplicacao

. . T . . Nuclear com
Recurso intensivo e beneficiaria de um maior desenvolvimento. L .
ATHEANA . aplicacdo mais
Desenvolvida para 0 USNRC.
ampla
Requer maior desenvolvimento. Disponivel em vérias referéncias NL_JcIea}r com
CREAM . aplicacdo mais
publicadas.
ampla
Requer controles rigidos para minimizar o viés, caso contrario, a
APJ validade pode ser questionavel. Visto por alguns como mais valido que Genérico
PC e SLIM.
Requer controles rigidos para minimizar o viés, caso contrario, a
PC validade pode ser Genérico
questionavel
Requer controles rigidos para minimizar o viés do elemento SLIM, Nuclear com
SLIM- caso aplicagdo mais
MAUD contrario, a validade pode ser questionavel. O elemento SLIM esta p ar(ri la
disponivel publicamente. P
HRMS Ferra}menta computadorizada abrangente. Nao disponivel Nuclear
publicamente.
JHEDI Técnica de triagem mais rapida que HRMS, sua ferramenta principal. Nuclear

Né&o disponivel publicamente.

Foco estreito em erros de intencdo. Pouca evidéncia de uso, mas
INTENT  |potencialmente Nuclear
atil. Disponivel entrando em contato com os autores.

Um método de banco de dados potencialmente util. Disponivel

CAHR entrando em contato com os autores (site do CAHR). Genérico

CESA Potencialmente (til. Disponivel entrando em contato com 0s autores. Nuclear
Requer maior desenvolvimento e CAHR ou CESA podem ser mais

CODA Gteis. Disponivel Nuclear
entrando em contato com 0s autores.

MERMOS Desenvo!wd(_) e utlllzado pgla EdF, o seu desenvolvimento estd em Nuclear
curso. Ndo disponivel publicamente.

NARA Uma versao nuclear especifica do HEART (autor diferente do original). Nuclear

N&o disponivel publicamente.
Fonte: adaptado de HSE (2009)

1.2. A formulacdo da situacdo problema

Em Seguranca de Processo, uma barreira de seguranca € caracterizada como uma
medida de reducdo de risco para um determinado cenério acidental que seja capaz de
prevenir que uma ameaca se materialize no evento de perda (barreira preventiva) ou que
seja capaz de mitigar as consequéncias do cenario uma vez que o evento de perda ocorreu
(barreira mitigadora). As barreiras de seguranca desempenham um papel fundamental no

controle dos riscos de seguranga de processo.

A norma 1SO 17776 - Petroleum and Natural Gas Industries — Offshore
Production Installations — Major Accident Hazard Management During the Design of
New Installations (ISO, 2016) define que as barreiras de seguranca podem ser de dois

tipos: barreiras do tipo hardware, que correspondem a sistemas, equipamentos e



dispositivos projetados para prevenir ou mitigar um cenario acidental, e barreiras

humanas, que se referem a acdes das pessoas/operador para este mesmo fim.

O CCPS (2022), por sua vez, categoriza as barreiras em cinco tipos, conforme

mostra 0 Quadro 2 abaixo:

Quadro 2: Tipos de barreiras.

Tipo de Barreira Exemplos

Hardware passiva Parede corta-fogo; protecdo passiva
contra incéndio

Hardware ativa Sistemas Instrumentados de Seguranga;
Sistema de parada de emergéncia

Hardware ativa + humana Resposta do operador a alarmes

Humana (ativa) Operador detecta um vazamento de gas e
procede a evacuacao

Hardware continua Sistema de ventilacdo; Sistema de injecao
de inibidor de corrosdo

Fonte: CCPS (2022)

Pela hierarquia dos controles, o tipo das barreiras indica a sua
efetividade/robustez, sendo as barreiras do tipo “hardware passiva” e “hardware
continua” as mais robustas, seguidas pelas barreiras do tipo “hardware ativa”, na

sequéncia pelas barreiras do tipo “hardware ativa + humana” e finalmente “humana”.

Em instalacfes maritimas de producdo de dleo e gas, uma quantidade significativa
de barreiras de seguranca para 0s cenarios acidentais é identificada nos estudos de riscos.
A grande maioria das barreiras de seguranca nesse tipo de instalagdo ¢ do tipo “hardware
ativa” em fungdo das caracteristicas de desempenho requeridas como funcionalidade,

disponibilidade e confiabilidade para as barreiras.

As barreiras que atendem a determinados critérios de selecdo, conforme definido
por cada operadora e atendendo ao Regulamento Técnico (RT) de Sistema de
Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO) da ANP, sdo denominadas de
Elementos Criticos de Seguranca Operacional. Cabe ressaltar que este RT determina a
gestdo dos elementos criticos ao longo do ciclo de vida da Instalagéo, estabelecendo a
necessidade da defini¢do de procedimentos de contingéncia a serem adotados quando um
elemento critico de seguranca operacional estiver em condi¢Ges degradadas ou fora de
operacdo, de modo a manter a seguranca da unidade e consequentemente permitir a
continuidade operacional. Os procedimentos de contingéncia podem incluir a adocao de

medidas alternativas equivalentes ao elemento critico que se encontra degradado.



Neste ambito, o contingenciamento por vezes apresenta como medida alternativa
a adocgédo de uma instrucao/procedimento operacional, de modo a suprir a degradagéo ou
indisponibilidade temporéria da barreira. Esta barreira contingencial tem sua performance
dependente de acdes do operador e, portanto, propenso a falhas no desempenho humano

e a erros potenciais.

Em se tratando de uma barreira do tipo hardware sendo contingenciada, é
necessario avaliar se o procedimento/instrucdo operacional alternativo sera efetivo em
substituir a funcdo da barreira degradada ou indisponivel e manter o risco em nivel
aceitavel. Para que tal objetivo seja alcancado, a avaliacdo da confiabilidade humana para
as tarefas criticas associadas ao procedimento/instrucdo operacional do

contingenciamento de um elemento critico tem papel fundamental.

O estudo proposto visa avaliar 0s aspectos relacionados ao contingenciamento de
barreiras criticas degradadas ou fora de operacdo utilizando como uma das medidas
alternativas a implementacédo de instrucGes operacionais e aplicar uma técnica de Analise
de Confiabilidade Humana a um caso hipotético de contingenciamento de elemento
critico, com foco em avaliar a efetividade da medida contingencial proposta e propor

recomendacdes para aumentar a confiabilidade humana, caso seja aplicavel.

Para a execucdo de uma analise de confiabilidade humana ha uma série de
métodos qualitativos e quantitativos desenvolvidos com foco em avaliar a contribuicdo
dos riscos das tarefas desempenhadas pelos trabalhadores. Para o presente estudo, foi
selecionada a metodologia qualitativa e quantitativa de analise de confiabilidade humana,
a Petro-HRA, desenvolvida em um projeto de P&D chamado “Analise de a¢des humanas
como barreiras em acidentes graves na indudstria do petréleo, aplicabilidade de métodos
de andlise de confiabilidade humana” (Bye et al.,2016). Esta metodologia foi selecionada
pelo grupo em virtude da disponibilidade de material de referéncia e devido a sua

aplicabilidade para o tipo de industria selecionado (setor de 6leo e gas).

O cenario ficticio avaliado neste trabalho é uma instrugdo operacional elaborada
como medida de contingenciamento para a degradacdo de um equipamento/sistema que
é uma salvaguarda/barreira de um cendrio considerado critico para a seguranca das
operacdes em uma unidade maritima de producdo de petroleo do tipo FPSO (Floating
Production, Storage and Offloading). A motivacao para selecao desse caso para estudo é

a adocdo de uma medida alternativa baseada em procedimento (barreira humana) em



substituicdo a uma barreira hardware que entrou em estado de degradagdo. Ou seja, a
substituicdo de uma barreira composta por elementos que detectam, avaliam e agem sem
a necessidade da intervencdo humana por uma barreira na qual essencialmente todas essas
funcGes dependem da atuacdo humana. Nesse caso, temos claramente uma questdo a ser
avaliada que diz sobre a efetividade/robustez do controle alternativo, ou seja, do
procedimento/instrucdo operacional de contingenciamento.

Com a aplicagédo da Petro-HRA para o procedimento de contingenciamento
selecionado temos um melhor detalhamento das etapas do procedimento, bem como a
identificacdo dos erros humanos potenciais e suas consequéncias, a estimativa da
probabilidade de erro humano das tarefas, o entendimento de quais fatores
influenciadores de desempenho degradam/impactam esta probabilidade e a proposigéo de
recomendacdes para melhoria dos fatores influenciadores mais impactantes e
consequente reducdo do erro humano e, por consequéncia, 0 aumento da confiabilidade

do sistema (barreira).

As acbes humanas estabelecidas nesse procedimento critico visam substituir, de
forma temporaria e efetiva, o sistema originalmente projetado para protecdo do cenario

critico estabelecido durante os estudos de riscos da instalagdo impactada.

Considerando a salvaguarda/barreira degradada ou indisponivel, o grau de risco
do cenario, associado a perda de contencdo primaria, deve minimamente permanecer em
seu risco original, ou seja, Toleravel ou Moderado (regido ALARP), mantendo a

confiabilidade da barreira e do sistema que ela compde.

Portanto sera necessario realizar a avaliacdo da confiabilidade humana na
execucao do procedimento com relacdo a reducdo do risco requerida para a seguranca e

continuidade operacional.

1.3.0bjetivos

1.3.1. Objetivo geral

O objetivo geral desse trabalho é a aplicacéo da técnica quantitativa de avaliagcdo
de confiabilidade humana PETRO-HRA em um procedimento critico de um FPSO

(Floating Production, Storage and Offloading) desenvolvido como parte de um plano de
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acao de contingenciamento necessario em decorréncia da falha de uma salvaguarda/

barreira de seguranca de processo estabelecida em projeto.

1.3.2. Obijetivos especificos

Os objetivos especificos propostos por este trabalho séo os seguintes:

e Analisar os principais fatores influenciadores de desempenho (PSFs) associados
as instrucdes do procedimento operacional adotado como medida alternativa em
contingenciamento de elementos criticos degradado de uma instalacdo Offshore;

e Para cada tarefa, serdo avaliados os fatores influenciadores de desempenho,
visando calcular a probabilidade de erro humano do procedimento critico
comparando-o com um critério de tolerabilidade;

e Propor recomendagdes de melhoria, caso a probabilidade de erro humano do
procedimento critico esteja acima do critério de tolerabilidade, a fim de garantir a
efetividade da medida de contingenciamento proposta e manter o risco ALARP;

e Avaliar a viabilidade de aplicacdo da metodologia selecionada, considerando
tempo e recursos requeridos, frente a uma situacdo real de contingenciamento;

¢ Identificar a abrangéncia das recomendacdes de reducdo da probabilidade de erro
humano para outras situacdes similares de contingenciamento de elementos

criticos utilizando procedimento/instrucdo operacional.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1.Procedimento escolhido e cenéario analisado

O procedimento escolhido para aplicagdo da metodologia Petro-HRA consiste na
instrugdo operacional para contingenciamento da degradagdo de intertravamento de
pressdo na descarga do segundo estagio de compressao da planta de processamento em
um FPSO. A unidade de producdo opera em aguas jurisdicionais brasileiras acima de
2000 metros de lamina d’agua, extraindo petroleo e gas das reservas do campo. Esta
degradacdo é ficticia e o cenario foi criado para fins do estudo de caso.

O sistema de intertravamento é uma salvaguarda preventiva de seguranca para 0s
cenarios acidentais em que ha desvios de varidveis de processo, nos quais o sistema de
controle da planta de processo nao consegue trazer os parametros para dentro da faixa de
condicdo normal de operacdo. Quando esta situacdo indesejada acontece, o sistema de
intertravamento entra em acdo, interrompendo 0 processo atraves da parada de
maquinas/equipamentos e fechamento de vélvulas a fim de prevenir que o cenario
acidental se materialize, dentre outras a¢des. Um intertravamento é composto por um
elemento sensor (por exemplo, um sensor de pressdo, sensor de nivel, etc.), um atuador
de légica como um CLP (controlador l6gico programavel) e um ou mais elementos finais
de atuacao (por exemplo, valvulas de shutdown). A Figura 3 fornece uma representacao
grafica de uma situacdo operacional anormal em uma planta de processo em que as
barreiras preventivas atuam para evitar uma perda de contencdo primaria de um produto

perigoso.

EVENTO (Gl PERDA DE
INICIADOR CONTENGAO
§H

I ! NORMAL !

>

ANORMAL I EMERGENCIA

Desvio (do modo de
operagdo normal)
SALVAGUARDA Reduz a probabilidade de
PREVENTIVA ocorréncia do evento de perda

Objetivos:
1) Retornar aoc modo de operagdo normal

2) Se ndo for possivel, trazer a planta para um estado
seguro (acbes da operagdo e intertravamentos
parando a unidade antes que ocorra um evento de
perda).

Figura 3 - Atuacdo de salvaguardas/barreiras de seguranca
preventivas em uma condigdo operacional anormal.
Fonte: Documentos internos Petrobras
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Em geral, para uma planta de processo topside de um FPSO, diversos
intertravamentos estdo configurados. Para as instalagdes que seguem os requisitos do API
RP 14C, para cada cenario acidental identificado em HAZOP sdo requeridas
minimamente duas barreiras: a primeira trata-se de um intertravamento, e a segunda

barreira geralmente € um dispositivo mecanico.

Conforme definido no Regulamento Técnico (RT) de Sistema de Gerenciamento
de Seguranca Operacional (SGSO) da ANP, “os elementos sdo considerados criticos
qguando essenciais para a prevencdo ou mitigacdo ou que, em caso de falha, possam
provocar um acidente operacional”. Seguindo essa defini¢do, os intertravamentos que
configuram barreiras para cenarios de risco associados a acidentes com consequéncias
severas para as pessoas, instalacdo ou meio ambiente devem ser identificados como
elementos criticos de seguranca operacional, cujo gerenciamento e controle deve seguir
os requisitos definidos no Regulamento Técnico (RT) de Sistema de Gerenciamento de
Seguranca Operacional (SGSO) da ANP (ANP, 2007).

O cenério hipotético selecionado para o estudo de caso deste trabalho foi a
degradacéo do intertravamento de pressao na descarga do segundo estagio de compressdo
do sistema de recuperacéo de vapor. A Figura 4 apresenta o trecho do estudo de HAZOP

da Unidade no qual o intertravamento 23-PZT-1062 encontra-se inserido.

N6 1: Unidade de Recuperagao de Vapor (VRU)

o
i
Salvaguardas Efetivas S 8
2 E X
> A . @ g
Causa Consequéncia 3
é 4 Salvaguardas Salvaguardas 8 ©
Preventivas Mitigadoras S|F|R
- 23-PAH-1554 na descarga -Detec,gao de fogo e~gas
.. no médulo, com ages
do 2%stagio do Compressor executivas em caso de
23-XV-1061 falha VRU (detecgéo) f i firmad
o | fechada na descarga do |1. Potencial para alta 990 oul gas confirmact
é 2° estagio do Compressor | pressdo na descarga | - 23-PZT-1062 na descarga
c VRU do 2°estagiodo | do 2%stagio do Compressor | - Controle de fontes de
2| (23-KC-101) paraos | Compressor VRU, [VRU, com PAHH parando o ignic&o no mddulo 412 (M
§ resfriadores da sucgdo do|  sobrepressdo, Compressor VRU
; |1° estagio do Compressor ossibilidade de
A g . P . pA I x - 23-PSV-1063A/B na - Hidrantes e extintores
Principal incéndio/ explosdo d do 2estAgio d d bate a incéndi
(26-HA-100/200/ 300) lescarga do 2%stéagio do e comba e’a incéndio no
Compressor VRU modulo
- Plano de resposta a
emergéncias

Figura 4 — Extrato do HAZOP
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Na Figura 5 a seguir temos um extrato do diagrama de processo e intertravamento
para o sistema selecionado para o estudo caso (Unidade de Recuperacédo de Vapor, VRU).
Destaque para os instrumentos e valvulas que serdo mencionados durante a avaliagdo do

cenario e salvaguardas.
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Figura 5 — Fluxograma de processo e instrumentacao para a descarga do segundo estagio de compressédo do VRU
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Na situacdo em estudo, o intertravamento 23-PZT-1062 ndo se encontrava
operacional. Conforme pode ser visto no estudo de HAZOP, este intertravamento
configura uma barreira preventiva para o cenario de sobrepressdo na descarga do segundo
estdgio do compressor da unidade de recuperacdo de vapor (VRU). Pelo estudo de
HAZOP, podemos identificar que hd também uma PSV dimensionada para o cenario e
um alarme de presséo alta na descarga do compressor, mas este alarme ndo tem uma acao
associada, de modo que se configura apenas em um meio de deteccdo do aumento de
pressdo. As possiveis consequéncias mapeadas para o cenario sdo incéndio e explosao
devido a perda de contencdo associada a sobrepressao, e a severidade das consequéncias
foi determinada como 4 (uma fatalidade ou varias pessoas lesionadas), sendo o risco
avaliado para o cenario como moderado, conforme a matriz de risco aplicavel para o
FPSO.

Para a situacdo de degradacdo de elemento critico, a estratégia de gerenciamento
da operadora do FPSO ¢ abrir uma ordem de trabalho corretiva com alta prioridade e
realizar uma andlise de risco para definir as medidas necessarias para o
contingenciamento. Através da analise de risco, o cenario de risco do HAZOP ¢é
reavaliado considerando a barreira degradada ou indisponivel, e medidas de controle
alternativo sdo avaliadas e recomendadas para serem implementadas, de modo a substituir

temporariamente a barreira em questéo.

A Figura 6 abaixo apresenta a analise de risco feita para o contingenciamento da

degradacéo do intertravamento 23-PZT-1062.

Avaliagdo de Riscos - de Barreiras

G
[

g . K- Risco
5 |Risco Inicial 5 Residual
Perigo Consequéncia Andlise do cenario g’ Acdes de Contigenciamento Responsavel g’
] ]
Ols|rlr Ols|Flrr
Revisdo do HAZOP
N6 1-VRU
Nenhum fluxo P P
CAUSA: 23-XV-1061 falha fechada na descarga do 2° 21al3|m 21al2|m
. 8 LVAGUARDAS EM VIGOR: 8
estagio do Compressor VRU (23-KC-101) para 0s & SA GU S GO &

resfriadores da sucgéo do 1° estagio do Compressor
Principal (26-HA-100/200/ 300)
CONSEQUENCIAS: Potencial para alta presso na
descarga do 2° estégio do Compressor VRU, sobrepresséo,

1- 23-PAH-1554 na descarga do 2° estagio
do Compressor VRU
2- 23-PSV-1063A/B na descarga do 2°
estagio do Compressor VRU

Falha no possibilidade de incéndio/ explosdo _ " N
3- Detecgdo de fogo e gas no médulo, com

Transmissor de | intertravamento do o aces executivas em caso de fogo ou gl o

Press&o 23-PZT- | Compressor VRU SALVAGUARDAS PREVENTIVAS: é L confirmado 90U g é
1062 fora de em caso de 23-PAH-1554 na descarga do 2° estégio do Compressor | 'S 413 |M 4- Controle de fontes de ignicio no AGAO DE £ 412 (M

operagdo na sobrepresséo, VRU (detecgéo) & médulo oniga CONTIGENCIAMENTO | &

descargado 2° | levando a perd de 23-PZT-1062 na descarga do 2%stagio do Compressor N 1: Supervisor de Producdo
f . 5- Hidrantes e extintores de combate a
estagio do contencéo, com VRU, com PAHH parando o Compressor VRU - incéndio no modulo
Compressor VRU | possibilidade de BARREIRA DEGRADADA 6- Plano de resposta a emergincias
incéndio/explosao |23-PSV-1063-A/B na descarga do 2° estagio do Compressor P &

VRU 9 - : 2

SALVAGUARDAS MITIGADORAS: E ACOES DE CONTIGENCIAMENTO: E

D 4 fi A odul 0 i E - " E
eteccdo de fogo e gas no mﬁdu o,} com agOes executivas em < 3|13|M 1- Emitir Instrugio de trabalho paraa - 3|12k

caso de fogo ou gés confirmado; Controle de fontes de ) operacio )

5] 5]

ignicdo no mddulo; Hidrantes e extintores de combate a s perag s

incéndio no médulo; Plano de resposta a emergéncias

CLASSIFICAGAO DE RISCO conforme HAZOP g g

(Severidade/Frequéncia): 4 / 2 - Risco M édio £ 413 |M £ 4f2™m

Figura 6 — Andlise de risco para o contingenciamento do 23-PZT-1062
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Na situacédo de degradacdo de uma barreira preventiva de um cenéario de HAZOP,
a auséncia dessa barreira implica em um possivel aumento na frequéncia associada ao
cenario acidental. Essa consideragéo foi feita na analise de risco apresentada na Figura 5.
Mesmo com o aumento da frequéncia do cenario, o risco manteve-se na regido de risco
moderado. Nas acdes de contingenciamento, foram revisitadas as barreiras disponiveis
para o cenario acidental e recomendada a adocdo de uma instrucdo operacional para a
operacgdo, de modo a suprir temporariamente a acdo do intertravamento de pressao 23-
PZT-1062.

A Figura 7 a seguir apresenta a instrugcdo operacional elaborada para o

contingenciamento.

Instrugao Operacional

Numero: ----

Data: ----

Emitida por: xxxx
Departamento: Produgdo

Transmissor de segurancga 23-PZT-1062 — Pressao na descarga do VRU

Devido a falha do 23-PZT-1062 é necessario tomar algumas precaugdes na
operacdo do segundo estdgio do compressor de VRU:

1-Bperador da sala de controle deve monitorar a tendéncia da pressao da
descarga no segundo estagio do VRU#1 através do 23-PIT-1554;

2-Bm caso de a pressao subir ou abaixar além dos valores de intertravamento, o
operador deve parar o VRU#1, seguindo as agGes da matriz de causa e efeito (USD
2314), pagina anexada para mais informacgées.”

Figura 7— Instrucdo Operacional

Esta instrucdo operacional, considerando que seu objetivo € atingir um controle
alternativo equivalente ao intertravamento degradado, precisa ser tratada como
procedimento critico para a seguranca operacional. Portanto, nesse cenario, avalia-se se
uma barreira de intertravamento (barreira do tipo hardware, sem acdo humana) pode ter
sua funcdo substituida temporariamente por uma barreira que depende de agdes
humanas/do operador para: a) identificar o desvio da variavel de processo; b) processar a
informacao e tomar decisao; c) parar 0 compressor e executar as agdes previstas na matriz

de causa e efeito.
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Considerando a salvaguarda/barreira indisponivel, o grau de risco do cenario de
HAZOP com a implementacdo da Instrugcdo Operacional deve minimamente permanecer
em seu risco original, ou seja, Moderado (regido ALARP), mantendo a confiabilidade da
barreira e do sistema que ela compde. Uma andlise de interesse € avaliar também se a
probabilidade de falha humana na execucéo das etapas criticas da instrucdo operacional
é compativel com a falha na demanda do intertravamento contingenciado, e propor

recomendagdes.

Assim, o estudo de caso visa avaliar a confiabilidade humana das tarefas criticas
do procedimento apresentado na Figura 7 utilizando a metodologia Petro-HRA no
contexto de contingenciamento do intertravamento de pressdo alta na descarga do

segundo estagio do compressor do sistema de VRU.

2.2.0 Método PETRO-HRA

O método Petro-HRA foi desenvolvido em um projeto de P&D chamado “Anélise
de acBes humanas como barreiras em acidentes graves na industria do petréleo,
aplicabilidade de métodos de analise de confiabilidade humana”, Projeto NUmero
220824/E30 (Bye et al., 2022). Trata-se de um método para avaliacdo qualitativa e
quantitativa da confiabilidade humana na industria de petr6leo e gas. Para a parte da
quantificacdo do método, o Petro-HRA tomou o SPAR-H como ponto de partida,
ajustando e adaptando os fatores influenciadores de desempenho (PSFs) ao contexto do
petréleo. O método permite a identificacdo sistematica, modelagem e avaliacao de tarefas
que afetam o risco de acidentes graves, e destina-se principalmente para uso dentro de
uma estrutura de analise quantitativa de risco (QRA), mas também pode ser usado como

uma analise independente (Bye et al., 2022).

O principal objetivo da avaliagdo quantitativa € identificar quais tarefas sdo mais
sensiveis ao erro humano e quais fatores influenciadores de desempenho tém maior
influéncia na probabilidade de erro. Isso permite uma melhor priorizacdo de riscos e
medidas de reducdo de riscos (Bye et al., 2022). A quantificagdo também ¢ essencial para
a integracdo direta na QRA (Bye et al., 2016).

O Petro-HRA foi desenvolvido e deve ser usado para estimar a probabilidade de

eventos de falha humana (HFES) em cenarios de eventos pos-inicio, especialmente tarefas
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de sala de controle executadas em, por exemplo, controle de processo de perfuragéo ou
operacfes maritimas. O método ndo foi desenvolvido especificamente para analisar
eventos de pré-inicio, como causas de vazamentos de gas ou queda de cargas de
guindaste. No entanto pode ser usado para analisar um amplo conjunto de tarefas, desde

que seus PSFs sejam os fatores de influéncia mais importantes (Bye et al., 2016).

O Petro-HRA consiste em sete etapas, abrangendo os requisitos de analise
qualitativa e quantitativa para um método completo de anélise de confiabilidade humana
(HRA): 1) Definicdo do cenério; 2) coleta de dados qualitativos; 3) anélise de tarefas; 4)
identificacdo do erro humano; 5) modelagem de erro humano; 6) quantificacdo do erro
humano; 7) reducéo de erros humanos (Taylor et al., 2016).

Entradas/Saidas Método PETRO-HRA
Evento de
Falha Humana
Anadlise de Risco F—-{ 1. Defini¢cdo do Cenario v
Sequéncia de i
Eventos
‘ 2. Coleta Qualitativade Dados |«
1
v{ 3. Analise da Tarefa <
‘ 4. Identificacdodo Erro Humano |+
v
‘ 5. Modelagem do Erro Humano |
Probabilidade
de Erro i
. ' Humano . -
‘ Analise de Risco F—{ 6. Quantificagdo do Erro Humano |

. - Recomendagdes =
‘ Andlise de Risco F—{ 7. Redug¢do do Erro Humano |
Relatdrio da

Andlise de
Confiabilidade
Humana

Figura 8- Petro-HRA; um método HRA completo
Fonte: Bye et al. (2022)

Embora as etapas sejam descritas linearmente na Figura 8, é importante observar
que a HRA raramente é um processo linear. Ha iteracfes dentro e entre as etapas ao longo
de todo o processo (mostrado pelas linhas pontilhadas na Figura 8), e o analista de HRA
frequentemente terd que revisitar e repetir algumas etapas para garantir uma analise

robusta e abrangente (Taylor et al., 2016).
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Etapa 1 - Definicdo do Cenario
O principal objetivo desta etapa é definir o cenério a ser analisado (Bye et al.,
2016).

Existem vérias maneiras de descrever o cenario, mas, no minimo, deve incluir o
seguinte: Localizacdo do evento; Condi¢Ges ambientais externas; Modo operacional da
planta. no momento do evento; Sistemas/barreiras de seguranca; Funcdes e
responsabilidades do pessoal; Evento iniciador do cenario; Eventos intermediarios; Fim

da sequéncia de eventos; Duracgdo do cenério (Bye et al., 2022).

Etapa 2 - Coleta de dados qualitativos

Esta etapa da HRA envolve uma coleta de dados especifica e focada para permitir
uma descricdo detalhada da tarefa, que inclui informagdes sobre fatores que podem afetar
(positiva ou negativamente) o desempenho humano e o resultado do cenario (Bye et al.,
2016).

Etapa 3 - Analise da Tarefa

Uma analise de tarefa é uma descri¢do das etapas que sdo executadas como parte
de uma atividade e fornece um meio sistematico de organizar as informagdes coletadas
em torno das tarefas. A andlise da tarefa serve como base para entender o impacto dos
PSFs nas tarefas humanas e, portanto, a base para a quantificacéo (Bye et al., 2022).

Etapa 4 - Identificagdo do Erro Humano

Os objetivos da etapa de identificagdo do erro humano (HEI) s&o: identificar erros
potenciais relacionados a acdes ou etapas de tarefas no cenario; identificar e descrever as
provaveis consequéncias de cada erro; identificar oportunidades de recuperacdo; e
identificar e descrever fatores influenciadores de desempenho (PSFs) que podem ter um
impacto na probabilidade de erro (Bye et al.,2022).

Etapa 5 - Modelagem de Erro Humano (HEM)

Um objetivo da modelagem de erro humano é modelar as tarefas ou eventos de tal
forma que, quando tarefas ou eventos individuais escolhidos sdo quantificados, a l6gica
do modelo pode ser usada para calcular a probabilidade de erro humano (HEP) para o
HFE que entra no QRA (Bye et al., 2016).

Existem duas abordagens que séo relativamente padrdes na modelagem de analise
de risco: Andlise de Arvore de Eventos (ETA) e Analise de Arvore de Falhas (FTA),
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(Kirwan, 1994). A Petro-HRA recomenda o uso de Arvores de Eventos em HRAs de
eventos pos-inicio, pois elas correspondem a natureza sequencial de um cenario, de um
evento inicial comum que, dependendo de como o operador responde, pode ter varios

resultados/estados finais (Bye et al., 2016).

Etapa 6 - Quantificagdo do Erro Humano

Esta etapa descreve como uma probabilidade de erro humano (HEP) de um evento
ou etapa da tarefa é quantificada com base em um valor nominal e um conjunto de fatores

influenciadores de desempenho (PSFs) (Bye et al., 2022).

A probabilidade nominal de erro humano (NHEP) é um valor que supostamente
contém todas as pequenas influéncias que podem contribuir para erros nas etapas da tarefa
que ndo sao cobertos pelos PSFs. Esse valor nominal em Petro-HRA para todas as tarefas
€ 0,01, o que significa que uma tarefa falha 1 em 100 vezes (Bye et al., 2022).

Com relagdo aos PSFs, trata-se de aspectos das caracteristicas individuais, do
ambiente, da organizacdo, ou da tarefa que especificamente dificultam ou melhoram o
desempenho humano, aumentando ou diminuindo, respectivamente, a probabilidade de

erro humano (Boring & Blackman, 2007).

Conforme a Figura 9, existem nove PSFs no Petro-HRA (Bye et al. 2022).

9) Ambiente
fisico de
trabalho

3)
Complexidade
PSFsno da Tarefa

Petro-HRA

7) Atitudes em 4) Experiéncia
relagéio & / Treinamento
seg
ral e
suj st

Figura 9 — PSFs do Petro-HRA

Cada PSF tem vaérios niveis e um multiplicador correspondente. A partir do valor
nominal (ja definido pelo método) e dos multiplicadores PSFs é calculada uma
probabilidade de erro humano (HEP) (Bye et al., 2022).
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E importante destacar que o tempo costuma ser um fator importante, se no critico,
em incidentes da industria de 6leo e gas, com os operadores tendo que responder em
minutos ou mesmo segundos apos o inicio do evento para controlar e mitigar os efeitos
do cenario. Portanto, muitas vezes é necessaria uma analise da linha do tempo, conforme
a Figura 10 para entender a relacdo entre as ac6es do operador, 0 tempo necessario para
executar as a¢fes necessarias e o tempo disponivel para o operador executar essas a¢oes
(Bye et al., 2022).

Tempo para resposta Ponto sem retorno

Tempo disponivel

P - ——

| Monitoramento Deteccao |Diagnéstico I Decisao [ Acao |

Figura 10 - Relacéo entre tempo disponivel e tempo requerido
Fonte: Bye et al. (2022)

Etapa 7 - Reducado de Erros Humanos

Esta etapa visa desenvolver medidas de reducdo de erros visando erros humanos
especificos e/ou estratégias de reducdo de erros visando o desempenho humano em um

nivel mais geral, por exemplo, em varias tarefas e cenarios de acidentes (Bye et al., 2016).

Ap0s a conclusdo da Etapa 6, (ou Etapa 7, quando pertinente) um relatorio final
deve ser escrito detalhando os resultados do Petro-HRA. Os resultados quantitativos do
Petro-HRA (ou seja, os HEPs calculados) normalmente serdo inseridos diretamente na

arvore de falhas da QRA ou nos modelos de arvore de eventos (Bye et al., 2016).

2.3.Estimativa do Tempo Disponivel (Tempo de Seguranca de Processo)

Para a aplicagdo do estudo de caso assumiu-se como estimativa inicial que o

tempo disponivel (o tempo que o operador tem para iniciar as agdes prescritas na matriz
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de causa e efeito e interromper a cadeia de eventos que podem levar a perda de contencéo)
é de 10 segundos. Esta estimativa inicial foi julgada adequada considerando que todas as
acOes serdo desempenhadas pelo(s) operador(es) da sala de controle, ou seja, néo
envolvem deslocamento ao campo ou atividades manuais em campo como abertura de

valvulas, etc.

Em paralelo a aplicacdo da metodologia de Petro-HRA, buscou-se validar a
premissa assumida para o tempo disponivel atraves de calculos com suporte de simulacao

dindmica do processo, conforme apresentado no Anexo Il.

Para os célculos foram consideradas as informacdes provenientes de documentos
como diagramas de processo e instrumentacdo, modelo 3D da Unidade e parametros de
processo, como pressao de operacao e set de alarmes e de abertura da PSV. A estimativa
considera o0 tempo em que a pressao aumenta da pressdo de operacdo normal (17,7 bar)
até o set de abertura da PSV (25,5 bar), ou seja, qual seria o tempo disponivel que o
operador teria para acionar manualmente a parada do compressor, realizando assim a acdo
similar a do intertravamento que era a primeira barreira de protecdo, que no caso em
estudo foi considerado como degradado. A estimativa utiliza equacgdes e o simulador

Aspen Hysys, sendo que a premissas sao apresentadas no Anexo 1.

Os célculos, os quais ficaram disponiveis somente apos a finaliza¢do da aplicacao
da metodologia de HRA, demonstram que a premissa adotada ndo pode ser validada, pois
o tempo disponivel para o operador executar as acdes de resposta e interromper a cadeia
de eventos foi calculado como sendo igual a 2,8s. Considerando que o estudo de caso ja
se encontrava realizado no momento em que a estimativa do tempo disponivel foi obtida,
optou-se por manter o estudo com a premissa inicial adotada. Contudo, caso o tempo
fosse revisitado e adotado o valor de 2,8s na analise de confiabilidade humana, o valor
atribuido ao fator influenciador de desempenho —tempo — seria diferente do que o adotado
na avaliacdo apresentada neste trabalho, pois teria um impacto significantemente mais
negativo. O item 3 deste trabalho apresenta uma analise mais detalhada a respeito desse

fator influenciador de desempenho e de sua aplicagdo no estudo de caso.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1.Estudo de Caso

A seguir sera apresentado o estudo de caso referente a aplicacdo da metodologia
Petro-HRA ao cenério escolhido. O detalhamento de todos os passos pode ser consultado

no Anexo | deste trabalho.
3.3.1 Passo 1: Defini¢do do cenério

e Cenario: perda de contencdo de gas inflamavel com possibilidade de incéndio,
explosdo e fatalidade, devido a falha no contingenciamento do 23-PZT-1062 para
0 cenario de descarga bloqueada do segundo estagio do compressor do VRU.

e Inicio do evento: 23-XV-1061 falha fechada na descarga do segundo estagio do
compressor de VRU.

e Eventos intermediarios: Aumento da pressdo (acima do esperado) no trecho
bloqueado; nenhum fluxo para o sistema de compresséo principal (main gas
CoOmpressor).

e Finalizagéo do evento (sucesso): Operador da sala de controle identifica o evento
e interrompe a operagdo do compressor de VRU e/ou atuagdo da PSV (23-PSV-
1063A/B) liberando a pressao do trecho; sem consequéncias perigosas.

¢ Finalizacdo do evento (fracasso): Rompimento da linha, com perda de contencéo
de gas inflamavel, incéndio, explosdo e lesbes pessoais severas (potencial para

uma fatalidade).
3.3.2 Passo 2: Coleta de dados qualitativos

O cenario selecionado e o respectivo procedimento foram avaliados conforme
as perguntas orientativas definidas na metodologia PETRO-HRA, com o objetivo de
entender melhor as caracteristicas das tarefas e sua relagdo com o cenario selecionado.
Esse passo também foi muito importante para o levantamento e entendimento dos
fatores que afetam o desempenho humano, os quais foram avaliados com mais
profundidade no passo 6 da aplicacdo da metodologia. Os dados coletados sdo

apresentados no Anexo 1.
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3.3.3 Passo 3: Andlise das tarefas

O procedimento operacional para contingenciamento do intertravamento
degradado foi avaliado em uma analise hierarquica de tarefas de modo a identificar

as subtarefas mais relevantes para a anélise de confiabilidade humana.

A Figura 11 apresenta a Andlise Hierarquica de Tarefa (HTA) realizada para
0 procedimento, com destaque para as subtarefas selecionadas para quantificacdo da
probabilidade de erro humano. Estas foram selecionadas com base na identificagéo
das acBes mais criticas para 0 sucesso da execucdo do procedimento, e

consequentemente, prevencao do cenario acidental de perda associado.

Contingenciar a degradagdo do
23-PZT-1062 de modo a manter
a operagio segurada planta

T ™ 2. Parar o sistemade
- Vionftarara pressao’n_a compressdo do VRU seguindo
descarga do segundo estagiode ” .
EEpp— as agoesda matrizde causa e
compressdada efeito, USD 2314
1.1 Monitorar o trend de 2.1 Nateladestatusda
pressdono painel nasala de plataforma, abriratelado
controle através do 23-PIT- sistema 23 — Compressiode
1554 VRU
1.2 Identificar o alarme de alta 2.2 Ma teladosistema 23, abrir
pressdo 23-PAH-1554 a matriz de causa e efeito
digital

1.2 Reconheceroalarme de 2.3 Na matriz, abriro USD 2314
alta pressio 23-PAH-1554
2.4 Acionaro USD 2314

. Tarefas criticas selecionadas para andlise de confiabilidade humana

Figura 11— Andlise Hierarquica da Tarefa
3.3.4 Passo 4: Identificacdo dos erros humanos

Foram identificados os seguintes tipos de erros humanos para as subtarefas

criticas selecionadas:

e Subtarefa: 1.3 Reconhecer o alarme de alta pressdo 23-PAH-1554; Erro
humano: V1 — Verificacdo omitida;

e Subtarefa: 2.4 Acionar o USD 2314; Erro humano: A8 — Operagdo omitida.
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3.3.5 Passo 5: Modelagem dos erros humanos

A modelagem dos erros humanos foi feita com a elaboracdo de uma arvore de

falhas para o cenario selecionado, conforme Figura 12.

Falhaem pararo
segundo estagiodo
compressordo VRU

guando demandado
peloalarme de presséo
alta

Figura 12— Arvore de Falhas para o cenario selecionado

3.3.6 Passo 6: Quantificagdo dos erros humanos

Perdade Contencao
por Sobrepressdo

Falhada 23-
PSV-106834/B

Para as subtarefas selecionadas para a quantificacdo dos erros humanos, os

fatores influenciadores de desempenho foram avaliados de acordo com seu potencial

para impactar o erro humano. Apos essa avaliacdo, a probabilidade de ocorréncia de

erro humano (HEP) foi calculada de acordo com a férmula proposta por por Bye et

al. (2017):

HEP=(Nominal HEP) x Nivel PSF
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Sendo:

HEP = Probabilidade de erro humano (do inglés, Human Error Probability)

Nominal HEP = 0,01, valor definido conforme o método selecionado

Nivel PSF = Nivel dos fatores influenciadores de desempenho

O valor calculado de HEP reflete a probabilidade e, portanto, deve estar entre

0 e 1. Caso o resultado calculado seja maior que 1, este devera ser arredondado para

1 (probabilidade de 100%), conforme definido no método em aplicagé&o.

A Tabela 1 e Tabela 2 a seguir mostram um resumo dos fatores influenciadores

de desempenho humano avaliados para cada uma das subtarefas selecionadas na

andlise. O Anexo | apresenta a avaliacdo completa realizada para os PSF em cada

subtarefa analisada, com as justificativas para os valores adotados.

Tabela 1- Resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA avaliados para a subtarefa 1.3

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

ID e descricdo do evento de falha humana (HFE)

1.3 Reconhecer o alarme de alta pressdo 23-PAH-1554

Cenério do evento de falha humana

Operador ndo reconhece o alarme de presséo alta 23-PAH-
1554

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Nivel do PSF atribuido na analise Multiplicador
Tempo Altamente negativo 50
Stress de ameaca Pouco negativo -
Complexidade da tarefa Muito pouco negativo 9
Experiéncia/Treinamento Pouco negativo 5
Procedimentos Nominal q
Interface humano-méquina (IHM) Moderadamente negativo i
At|tu~des em relagdo & Seguranca, Trabalho e Apoio da Nominal
Gestéo 1
Trabalho em equipe Muito pouco negativo 5
Ambiente fisico de trabalho Moderadamente negativo

10
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Tabela 2— Resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA avaliados para a subtarefa 2.4

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo FPSO

ID e descricdo do evento de falha humana (HFE) 2.4 Acionar o USD 2314
Cenério do evento de falha humana Operador falha em acionar o USD 2314
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Nivel do PSF atribuido na analise | Multiplicador
Tempo Altamente negativo 50
Stress de ameaga Pouco negativo c
Complexidade da tarefa Nominal 0
Experiéncia/Treinamento Pouco negativo 5
Procedimentos Pouco negativo 5
Interface humano-maquina (IHM) Moderadamente negativo 10
Atitudes em relacéo a Seguranga, Trabalho e Apoio da Gestdo | Nominal 0
Trabalho em equipe Muito pouco negativo 5
Ambiente fisico de trabalho Moderadamente negativo 10

A Tabela 3 a seguir traz um resumo dos resultados obtidos neste passo.

Tabela 3 — Quantificagdo da probabilidade de erro humano (HEP)

Descrigdo do Evento Cenario do evento de Calculo do HEP HEP antes
antes do ~
de Falha Humana falha humana da reducéo
arredondamento

1.3 Reconhecer o Operador ndo reconhece 0

alarme de alta pressdo alarme de presséo alta 23- 5000 1

23-PAH-1554 PAH-1554

2.4 Acionar o USD Operador falha em acionar

2314 o USD 2314 12500 1

Como pode ser visto na Tabela 3, a probabilidade de erro humano foi estimada

em 100% para as duas subtarefas selecionadas para a anélise.

Na quantificacdo dos erros humanos, o grupo identificou alguns fatores

influenciadores de desempenho impactando significativamente as subtarefas

avaliadas, o0s quais sdo: tempo disponivel, estresse de ameaga,



experiéncia/treinamento, interface humano-maquina, trabalho em equipe e ambiente

fisico de trabalho.

3.3.7 Passo 7: Reducéo dos erros humanos

Recomendacdes foram propostas pelo grupo para redugdo de erros, as quais

estdo classificadas como medidas de reducao de risco (ERM) e estratégias de reducao

de risco (ERS).

A Tabela 4 apresenta as recomendacOes correlacionadas aos PSFs que

necessitam de atuacdo para melhoria no nivel de impacto.

Tabela 4 - Recomendages propostas e PSFs impactados

PSFs com impacto negativo

Estratégias de reducéo de erros /Medidas de
reducdo de erros

Tempo: O tempo disponivel é o tempo que o
operador tem para iniciar as agfes prescritas na
matriz de causa e efeito e interromper a cadeia de
eventos que podem levar & perda de contencdo. Foi
assumido o tempo disponivel para o operador
implementar as agBes como sendo de 10s
segundos, portanto, o operador tem uma presséo de
tempo muito alta.

ERMO04- Na situag&o de contingenciamento do 23-
PZT-1062 através do alarme 23-PAH-1554, o
operador da sala de controle deve deixar a tela para
acionamento direto do USD 2314 aberta ao lado do
trend do alarme de alta pressdo. Isto facilita e
agiliza a agdo em caso de alarme.

ERMO5- Configurar o alarme 23-PAH-1554 como
alarme de alta prioridade.

Estresse de ameaga: O Operador tem
conhecimento de que um erro nesta operagéo pode
causar uma perda de contencdo, contudo o estresse
de ameaca é moderado pois ele se encontra na sala
de controle (ambiente protegido). Nao é esperada
a presenca continua de pessoas no mddulo do
sistema de VRU (area onde ocorreria a perda de
contencdo de gas inflamavel) visto que a planta
esta em operagdo normal.

ERMO1- Restringir 0 acesso de pessoas ha area em
que h& a potencial perda de conten¢do associada ao
sistema do VRU, desde a descarga do segundo
estagio do compressor de VRU até a XV na entrada
do médulo de compressao de gas principal.

ERMO2- Sinalizar a area e restringir trabalhos a
guente enquanto a situacdo de contingenciamento
estiver em vigor.

ERMO03- Garantir a comunica¢do do risco nos
briefings, reunides de DDS, reuniGes de
simultaneidade, passagem de servico e na
liberagdo de servicos na area.

Experiéncia/treinamento: O  operador tem
experiéncia e treinamento em operacdo da planta,
mas nao sao treinados especificamente no cenario
em si. Apenas ddo ciéncia ao procedimento
operacional definido, uma vez que este é de carater
temporario.

ERSO03- Garantir treinamento especifico para os
operadores da sala de controle nos procedimentos
criticos de contingenciamento implementados.

ERS04- Aplicar a sistematica de VCP (verificagdo
de conformidade de procedimento) para os
procedimentos criticos/instrugdes operacionais de
contingenciamento.

Interface humano-maquina: Para executar a tarefa,
algumas  telas  precisam  ser  abertas
sequencialmente, portanto esta navegagdo entre
telas aumenta a dificuldade de realizar a tarefa.
Para executar a tarefa, algumas telas precisam ser
abertas sequencialmente, portanto esta navegacéo

ERMO04- Na situacdo de contingenciamento do 23-
PZT-1062 através do alarme 23-PAH-1554, o
operador da sala de controle deve deixar a tela para
acionamento direto do USD 2314 aberta ao lado do
trend do alarme de alta pressdo. Isto facilita e
agiliza a agdo em caso de alarme.
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PSFs com impacto negativo

Estratégias de reducéo de erros /Medidas de
reducdo de erros

entre telas aumenta a dificuldade de realizar a
tarefa.

O alarme de alta pressdo ndo esta configurado
como um alarme de alta prioridade, ndo tendo
nenhuma diferenciacdo em relacdo a demais
alarmes da planta, o que pode impactar no
reconhecimento do alarme, dada a avalanche de
alarmes que é esperada.

ERMO5- Configurar o alarme 23-PAH-1554 como
alarme de alta prioridade.

Ambiente fisico de trabalho: A iluminacdo da sala
de controle ndo estd adequada, gerando
ofuscamento e reflexo na tela, e por conta disso
algumas luminarias permanecem apagadas o que
impacta a iluminacdo do ambiente e pode afetar
negativamente o desempenho na execucdo da
tarefa.

ERS01- Rever projeto de iluminagdo da sala de
controle (quantidade de luminérias, tipo de
iluminacdo) e telas de monitores utilizadas de
modo a minimizar o impacto desta condi¢do no
ambiente de trabalho (por exemplo, telas
antirreflexo).

Trabalho em equipe: No turno da noite ha somente
um operador na sala de controle, entdo isto pode
ter uma influéncia negativa na tarefa, dado que ele
tera que desempenhar outras atividades exclusivas
da sala de controle sozinho, o que pode leva-lo a
sobrecarga. Além disso, o fato de estar sozinho nas
tarefas pode ser um fator que leve a sonoléncia e
afete 0 desempenho na tarefa.

ERS02- Aumentar o nimero de operadores de sala
de controle no turno da noite para 2 pessoas. Os
dois operadores deverdo estar devidamente
treinados e aptos a executarem as acgBes de
contingenciamento da barreira degradada, caso
necessario, de forma independente, garantindo
assim uma redundancia da barreira humana nessa
medida de contingenciamento.

Procedimento: O procedimento disponivel &
superficial e bem simplificado, e esta disponivel
somente na lingua inglesa, apesar dos operadores
da sala de controle serem brasileiros.

ERSO05- Os procedimentos de contingenciamento
devem ser elaborados e estar disponiveis em
portugués e em inglés, bem como conter
claramente 0 passo a passo para a execugdo das
tarefas.

A seguir apresentamos a lista de recomendacg0es propostas.

Medidas de reducdo de risco:

ERMO1- Restringir 0 acesso de pessoas na area em que ha a potencial perda de
contencdo associada ao sistema do VRU, desde a descarga do segundo estagio do

compressor de VRU até a XV na entrada do modulo de compressdo de gés principal.

ERMO02- Sinalizar a area e restringir trabalhos a gquente enquanto a situacdo de

contingenciamento estiver em vigor.

ERMO03- Garantir a comunicacao do risco nos briefings, reuniées de DDS, reunides

de simultaneidade, passagem de servico e na liberacdo de servigos na area.

ERMO04- Na situagédo de contingenciamento do 23-PZT-1062 através do alarme 23-
PAH-1554, o operador da sala de controle deve deixar a tela para acionamento direto
do USD 2314 aberta ao lado do trend do alarme de alta pressao. Isto facilita e agiliza

a acdo em caso de alarme.
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ERMO05- Configurar o alarme 23-PAH-1554 como alarme de alta prioridade.
Estratégias de reducéo de riscos:

ERSO1- Rever projeto de iluminagdo da sala de controle (quantidade de luminérias,
tipo de iluminag&o) e telas de monitores utilizadas de modo a minimizar o impacto

desta condigcdo no ambiente de trabalho (por exemplo, telas antirreflexos,).

ERS02- Aumentar o nimero de operadores de sala de controle no turno da noite para
2 pessoas. Os dois operadores deverdo estar devidamente treinados e aptos a
executarem as ac¢Oes de contingenciamento da barreira degradada, caso necessario, de
forma independente, garantindo assim uma redundancia da barreira humana nessa

medida de contingenciamento.

ERSO03- Garantir treinamento especifico para os operadores da sala de controle nos

procedimentos criticos de contingenciamento implementados.

ERSO04- Aplicar a sistematica de VCP (verificacdo de conformidade de procedimento)

para os procedimentos criticos/instrucdes operacionais de contingenciamento.

ERS05- Os procedimentos de contingenciamento devem ser elaborados e estar
disponiveis em portugués e em inglés, bem como conter claramente 0 passo a passo

para a execucdo das tarefas.

Considerando a implementacao das medidas e estratégias propostas, os fatores
influenciadores de desempenho foram revisitados e recalculada a probabilidade de
erro humano das tarefas consideradas, cujos resultados sdo apresentados

sumariamente na Tabela 5, Tabela 6 e Tabela 7 a seguir.

Tabela 5— Resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA avaliados para a subtarefa 1.3
antes e apés redugéo de risco

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

ID e descrigdo do evento
de falha humana (HFE)

1.3 Reconhecer o alarme de alta pressdo 23-PAH-1554

Cenaério do evento de falha
humana

Operador ndo reconhece o alarme de pressao alta 23-PAH-1554

Nivel do PSF atribuido
Fatores influenciadores de na analise antes da Nivel do PSF atribuido
Desempenho (PSFs) reducéo Multiplicador | na andlise apés reducdo | Multiplicador
Tempo Altamente negativo =0 Nominal 1
Stress de ameaca Pouco negativo 5 Nominal 1
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Complexidade da tarefa Muito pouco negativo 5 Nominal 0
Experiéncia/Treinamento | Pouco negativo 5 Moderadamente positivo o1
Procedimentos Nominal 1 Nominal 1
Interface humano-maguina Moderadamente negativo Nominal

(IHM) 10 1
Atitudes em relacéo a

Seguranca, Trabalho e Nominal Nominal

Apoio da Gestdo 1 1
Trabalho em equipe Muito pouco negativo 5 Nominal 0
Ambiente fisico de Moderadamente negativo Nominal

trabalho 10 1

Tabela 6 — Resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA avaliados para a subtarefa 2.4
antes e apés reducdo de risco

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO

ID e descrigdo do evento
de falha humana (HFE)

2.4 Acionar o USD 2314

Cenério do evento de falha
humana

Operador falha em acionar o USD 2314

Fatores influenciadores de

Nivel do PSF atribuido
na analise antes da

Nivel do PSF atribuido

Desempenho (PSFs) reducdo Multiplicador | na andlise apés reducdo | Multiplicador
Tempo Altamente negativo 50 Moderadamente negativo 10
Stress de ameaca Pouco negativo - Nominal 1
Complexidade da tarefa Nominal 1 Nominal 1
Experiéncia/Treinamento | Pouco negativo - Moderadamente positivo .
Procedimentos Pouco negativo - Nominal 1
Interface humano-maguina Moderadamente negativo Nominal

(IHM) 10 1
Atitudes em relacdo a

Seguranga, Trabalho e Nominal Nominal

Apoio da Gestdo 1 1
Trabalho em equipe Muito pouco negativo 5 Nominal 1
Ambiente fisico de Moderadamente negativo Nominal

trabalho 10 1
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Tabela 7 — Quantificacdo da probabilidade de erro humano (HEP)

Descricdo do Evento de Cenario do evento de HErI:(;;\Sth da HEP apés a
Falha Humana falha humana ¢ reducéo
(arredondado)
1.3 Reconhecer o alarme | Operador nao reconhece o
de alta pressdo 23-PAH- | alarme de presséo alta 23- 1 0,001
1554 PAH-1554
. Operador falha em acionar
2.4 Acionar o USD 2314 o USD 2314 1 0,01

3.2. Anélise dos Resultados

Com o desenvolvimento do presente trabalho, foi possivel aplicar uma técnica
quantitativa e avaliar a confiabilidade humana em um procedimento critico
desenvolvido de forma emergencial como parte de um plano de acdo de
contingenciamento, necessario em decorréncia de falha de um elemento critico de
seguranca operacional. O cenario em estudo é referente a perda de contencdo de gas
inflamével com possibilidade de incéndio, explosao e fatalidade, devido a ruptura de
equipamento por falha no contingenciamento do intertravamento de presséo alta para
o cenario de descarga bloqueada do segundo estagio do compressor do VRU, em uma

unidade de producéo de 6leo e gas offshore.

O procedimento criado para substituir o intertravamento em falha
contemplava duas tarefas criticas a serem realizadas pelo operador da sala de controle,
as quais foram desdobradas em subtarefas. Duas subtarefas foram selecionadas para
ser realizada a estimativa da probabilidade de erro humano através da elaboracéo de
uma arvore de falhas para o evento topo em estudo.

Na etapa de quantificacdo do erro humano, onde foi utilizada a metodologia
PETRO-HRA, foram avaliados os principais fatores influenciadores de desempenho
que impactavam negativamente as subtarefas avaliadas, os quais foram identificados
como tempo disponivel, estresse de ameaca, experiéncia/treinamento, procedimento,

interface humano-maquina, trabalho em equipe e ambiente fisico de trabalho.

Considerando as condigdes e situacOes das tarefas impostas ao operador da
sala de controle, a probabilidade de erro humano calculada muito superior a 1(um), e

por aproximacdo, igual a 1(um) ou 100% das vezes as quais 0 conjunto de subtarefas
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avaliadas era necessario de ser executado. Ou seja, considerando os fatores que
influenciam o desempenho dos operadores de sala de controle na execugdo do
procedimento critico, a probabilidade de que haja fracasso é de 100%, ou seja, sempre
que for demandado a tarefa por ele executada ndo terd sucesso, considerando as

condicdes avaliadas e o procedimento conforme estabelecido.

Adicionalmente a analise de probabilidade de falha da tarefa, a probabilidade
do cenario “perda de contengao por sobrepressao” serd igual a probabilidade de falha
da segunda camada de protecdo do cenario, a PSV interligada ao sistema de
compressédo de gas. Assim sendo, o contingenciamento do intertravamento de pressdo
de forma manual, do modo que foi concebido e avaliado no estudo de caso, nédo
configura um controle alternativo equivalente, a luz do conceito do Regulamento
Técnico (RT) de Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO) da
ANP, item 11.3.2 a) (ANP, 2007).

Com os resultados obtidos nessa avaliacao, o cenario de sobrepressao avaliado
neste estudo de caso contaria com apenas uma salvaguarda (a PSV) enquanto a
indisponibilidade do intertravamento perdurar. A Figura 13 abaixo mostra a
comparacdo entre a probabilidade do cenario considerando as duas salvaguardas
previstas em projeto versus a probabilidade do cenario considerando o
intertravamento contingenciado através de um procedimento operacional avaliado no

estudo de caso e considerando a PSV em operagéo.
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Probabilidade do cenario conforme projeto Probabilidade do cenario - caso contingenciado

Perdade Contenglo Perda deContengdo
per Sobrepressio por Sgbreprassio

P=0,01
Q e Q

Falha do Falhada 23-
intertravamento de P PSV-1063A/8
alta-23-PZT-1062 -

Falhada 23-
PSV-1063A/8

F=001

P=001

F=0,1(assumidoquea
PFD equivale 3o SIL1)

Figura 13 — Comparagéo entre as probabilidades para o cenério, considerando a situacéo de
projeto x caso contingenciado sem medidas e estratégias para reducéo da probabilidade de erro
humano

Ao todo, 10 (dez) recomendacgdes foram propostas pelo grupo para reducéo de
erros, as quais foram classificadas como medidas de reducdo de risco (ERM — 5

recomendacdes) e estratégias de reducao de risco (ERS — 5 recomendacdes).

Considerando a efetiva implementacéo das recomendacdes, foi possivel obter
uma reducdo relevante na probabilidade de erro humano na execucao da instrucao
operacional de contingenciamento, o que se traduz na melhora da efetividade do
contingenciamento proposto frente ao risco do cenério. Nesta condi¢do, o
procedimento critico poderia potencialmente ser considerado uma medida de controle

alternativa equivalente a barreira de seguranca prevista em projeto.

Através da realizacdo do estudo de caso, evidenciou-se que ha ganhos em
aplicar uma técnica de Analise de Confiabilidade Humana para avaliar o
contingenciamento de um intertravamento através da adog¢do de um procedimento
operacional, pois a analise minuciosa dos fatores que afetam o desempenho humano
é uma ferramenta importante para a definicdo de recomendacbes que irdo conferir
robustez a nova barreira temporaria, e promover condi¢des para que esta configure
realmente um controle alternativo equivalente, conforme requerido pelo Regulamento
Técnico (RT) de Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO) da
ANP (item 11.3.2 a) (ANP, 2007). Além disso, a HRA tem a fungéo de confirmar,
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ou ndo, a viabilidade de adocdo do procedimento como contingenciamento, pois a
andlise possibilita a identificagdo de fatores que podem impossibilitar a eficacia do
procedimento. Por exemplo, o tempo de resposta disponivel € um pardmetro

fundamental para esse tipo de contingenciamento.

No caso em estudo, para a avaliagdo foi tomado como estimativa inicial que o
tempo disponivel (0 tempo que o operador tem para iniciar as acGes prescritas na
matriz de causa e efeito e interromper a cadeia de eventos que podem levar a perda
de contencéo) € de 10 segundos. Esta estimativa inicial foi considerada adequada pelo
grupo ao se tratar de uma varidvel de resposta rapida (pressdo). As avaliages dos
PSFs foram entdo realizadas considerando esse tempo disponivel como sendo igual a
10s, e considerando que todas as acOes serdo desempenhadas pelo(s) operador(es) da
sala de controle, ou seja, ndo envolvem deslocamento ao campo ou atividades
manuais em campo como abertura de valvulas, etc. Cabe ressaltar que em uma
situacdo real, seria necessario uma simples analise temporal medida/cronometrada
junto ao operador na simulacéo deste cenario. O tempo de 10 segundos foi utilizado

como premissa deste trabalho académico.

Em paralelo a aplicacdo da metodologia de Petro-HRA, buscou-se validar a
premissa assumida para o tempo disponivel através de calculos com suporte de
simulacdo dinamica do processo, conforme apresentado no Anexo 1. Os célculos, que
ficaram disponiveis somente ap0s a finalizacdo da aplicacdo da metodologia de HRA,
demonstram que a premissa adotada ndo pode ser validada, pois o tempo disponivel
para 0 operador executar as acdes de resposta e interromper a cadeia de eventos foi
calculado como sendo igual a 2,8s. Como o tempo disponivel recalculado foi muito
inferior & estimativa inicial, conclui-se que o procedimento proposto para 0
contingenciamento é inexequivel, ou seja, 0 tempo necessario para o operador da sala
de controle executar as tarefas descritas no procedimento é superior ao tempo

disponivel (tempo de seguranga de processo).

Adicionalmente, considerando critérios estabelecidos em normas e
publica¢bes que versam sobre gerenciamento de alarmes, como a Norma Petrobras
N-2900 (Gerenciamento de Alarmes), onde ha a recomendagdo de que para tempo
disponivel inferior a 1 minuto, deve ser avaliado se a acdo do operador pode ser
executada adequadamente, e caso esta acdo ndo seja possivel, deve ser prevista uma
atuacdo automética. Ou seja, o tempo de resposta disponivel em situagfes de
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contingenciamento de uma barreira degradada através de procedimento operacional
pode ser insuficiente para que o operador execute as a¢Ges com sucesso, 0 que
representa uma vulnerabilidade nesse contingenciamento, ou até mesmo inviabilizar
a ado¢do do mesmo, como ocorreu com o caso em estudo. Para o cenario em estudo,
como ha a disponibilidade de uma segunda barreira, e analisando uma forma de
aumentar a confiabilidade do sistema de protecdo contra sobrepressdao, uma
recomendacdo adicional seria avaliar a possibilidade de alinhar a segunda PSV
projetada para o cendrio, de modo a aumentar a confiabilidade da segunda barreira. A
adocdo de uma medida como esta requer avaliacdo devido a possiveis efeitos de

chattering?.

Uma questdo central sobre a execucdo de uma analise de confiabilidade
humana em uma situacao real de contingenciamento é o tempo para a analise e equipe
capacitada para tal. Em uma situacéo de constatagcdo da degradacdo de uma barreira
de segurancga, é requerido que a medida de controle alternativa seja identificada e
implementada em uma janela de tempo curta, dado que tal solucéo é algo de carater
emergencial e temporario. Aplicar uma técnica de HRA quantitativa como o Petro-
HRA requer tempo e outros recursos para a aplicacao de todas as etapas, as quais séo
relevantes para o resultado final pretendido com a metodologia.

Em se tratando de uma instalacdo de producdo de Gleo e gas offshore, esta
atividade de analise deveria ser conduzida por pessoas capacitadas do departamento
de seguranca da base, indispensavelmente com a participacdo do pessoal da operacao
envolvido, pois sdo essas pessoas que conhecem o trabalho real, conforme executado
no campo, e podem discutir os fatores influenciadores de desempenho humano, assim
como uma equipe multidisciplinar com conhecimento e experiéncia nos sistemas
analisados. Dependendo da dindmica da empresa e disponibilidade dos envolvidos,
uma analise de confiabilidade humana poderia levar alguns dias para ser executada, e
quando o procedimento finalmente estivesse pronto para ser aplicado, ja
contemplando todas as recomendacfes da HRA, possivelmente a barreira degradada

ja teria sido manutenida e estaria operacional novamente.

1 0 fenébmeno de chattering é caracterizado por sucessivos ciclos de abertura e fechamento que ocorrem
em pequenos intervalos durante todo o ciclo da valvula.
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Uma alternativa a aplicacdo completa de uma técnica quantitativa de HRA
seria aplicar uma abordagem qualitativa na implementacéo de contingenciamentos
baseados em procedimentos/acdo humana, atraves, por exemplo, de uma lista de
verificacdo com perguntas considerando os fatores influenciadores de desempenho
humano e seus limites, e buscar considerar tais fatores na elaboracdo do procedimento

critico.

A seguir temos alguns exemplos de perguntas a serem feitas que podem trazer
uma abordagem de fatores humanos na elaboracao de um procedimento critico como

medida alternativa em um contingenciamento:

- Qual parametro de processo e as condi¢fes de processo o contingenciamento
esta suprindo? E uma variavel de resposta rapida ou lenta?

- O tempo é um fator para o potencial de erro nesta tarefa?

Se sim, o operador tem tempo suficiente para concluir a tarefa?
Ou o tempo disponivel é o minimo necessario?

Ou o operador tem que acelerar muito para fazer a tarefa a tempo?
Hé& alguma maneira de garantir que o operador tenha tempo suficiente para realizar
a tarefa? (Notar que um critério que pode ser tomado como base € que se 0 tempo
disponivel é inferior a 1 minuto, deve ser avaliado se a acdo do operador pode ser
executada adequadamente, e caso esta acdo ndo seja possivel, deve ser prevista
uma atuacdo automatica)

- A complexidade das tarefas é um fator potencial para o erro humano? Se sim,
como as tarefas podem ser simplificadas?

- Os operadores tém experiéncia e/ou treinamento sobre as tarefas do
procedimento?

- A qualidade do procedimento € boa? O procedimento estd completo, em
linguagem clara, objetiva e no idioma dos operadores, e é possivel de ser seguido?
- A HMI causa algum problema na obtencdo de informacGes relevantes ou na
execucdo da tarefa? Como a HMI poderia tornar o desempenho humano na tarefa
0 mais confiavel possivel?

- Existem desafios ergonébmicos na conclusdo da tarefa? Como tais desafios

podem ser superados?
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Como recomendacbes de reducdo da probabilidade de erro humano
abrangentes para outras situacdes similares de contingenciamento de elementos

criticos, utilizando procedimento/instrucdo operacional, podemos elencar:

- Garantir uma comunicacgdo efetiva da situacdo de contingenciamento e da
medida alternativa adotada a todos os envolvidos;

- Quando adotado um alarme para monitoramento da variavel de interesse, definir
esse alarme como prioritario temporariamente, enquanto o contingenciamento
estiver ativo;

- Garantir que o monitoramento seja continuo e que haja facil acesso com o
minimo de telas sendo abertas para acdo do operador de sala de controle, quando
aplicavel;

- Garantir treinamento e aplicacdo de VCP (Verificacdo de Conformidade com o

Procedimento) no procedimento estabelecido.
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4. CONCLUSAO

Para o emprego de um procedimento critico operacional elaborado como
contingenciamento de uma barreira de seguranca de forma emergencial e temporaria,
0 presente trabalho demonstrou que h& ganhos efetivos em avaliar os fatores
influenciadores do desempenho humano e estimar a probabilidade de erro humano em
sua execucdo, de modo a avaliar se o procedimento configura um controle alternativo
a barreira degradada/indisponivel e se o risco do cenario é mantido conforme projeto.
Alguns fatores sdo determinantes para que esse procedimento seja efetivo tais como:
tempo disponivel de resposta do operador, meios que ele dispde para tomar as a¢des,
0 treinamento prévio nas etapas criticas do procedimento, a capacidade cognitiva,
stress, quantidade alarmes presentes no painel supervisorio, dentre outros. Ainda, o
tempo de resposta configura um fator crucial na andlise, pois caso o tempo de
seguranga de processo calculado (tempo disponivel) seja menor que o tempo
necessario para o operador proceder a deteccdo, diagnostico, decisdo e acgdo, 0
contingenciamento utilizando um procedimento operacional configura-se inviavel e
outra medida alternativa devera ser considerada, como por exemplo, considerando

acOes automatizadas.

No caso hipotético que foi avaliado, somente com a implementacdo de
diversas recomendacdes provenientes da analise de confiabilidade humana foi
possivel tratar os fatores influenciadores de desempenho com impacto negativo e
diminuir a probabilidade de erro humano nas tarefas avaliadas. As recomendacdes
principais sdo: definir o alarme como prioritario temporariamente, enguanto o
contingenciamento estiver ativo; garantir uma comunicacdo efetiva da situacdo de
contingenciamento e da medida alternativa adotada a todos os envolvidos; garantir
gue o monitoramento seja continuo e que haja facil acesso com o minimo de telas
sendo abertas para acdo do operador de sala de controle, quando aplicavel; e garantir
treinamento e aplicacdo de VCP (Verificacdo de Conformidade com o Procedimento)
no procedimento estabelecido.

Em uma situacdo de contingenciamento em que o tempo e equipe disponiveis
para a aplicacdo de uma metodologia quantitativa de analise de confiabilidade humana
sejam limitantes, de modo alternativo recomendou-se aplicar uma lista de verificagdo

baseada em fatores influenciadores de desempenho humano durante a elaboracgdo do
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procedimento, de modo a avaliar 0s possiveis aspectos que influenciam o desempenho
na realizacdo das tarefas e considera-los no procedimento, tornando-o mais robusto e

Menos propenso ao erro humano.
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ANEXO | - DETALHAMENTO DA APLICACAO DA METODOLOGIA

PETRO-HRA NO ESTUDO DE CASO

Passo 1 — Defini¢ao do Cenario

Definicdo do cenario: perda de contencdo de gas inflamavel com possibilidade de incéndio,
explosio e fatalidade, devido a falha no contingenciamento do 23-PZT-1062 para o cenario de

descarga bloqueada do segundo estagio do compressor do VRU

Tépico

Descrigdo

| Comentarios

Localizag¢do e ambiente externo

Localizag¢do do evento

O evento ocorre no sistema de compressdo de
recuperacdo (vapour recovery unit — VRU), na
descarga do segundo estagio de compressdo do VRU,
em uma unidade flutuante de producéo, estocagem e
transferéncia de petroleo (FPSO) operando no Brasil

Condigdes ambientais
externas

Profundidade da lamina d’agua: aproximadamente
2000 m

Ambiente offshore: temperatura ambiente, dados de
vento (velocidade e dire¢do), correnteza e outros
dados ambientais conforme dados metoceanograficos
da regido

Sistema e contexto da tar

efa

Modo operacional

O sistema de compressdo de recuperagdo encontra-se
em operagdo normal

Sistema de
seguranca/Barreiras

23-PAH-1554 na descarga do segundo estagio de
compressdo do VRU

23-PSV-1063A/B na descarga do segundo estagio de
compressdo do VRU

23-PZT-1062 na descarga do segundo estagio de
compressio do VRU, com PAHH e parada do
compressor do VRU (DEGRADADO)

Procedimento operacional para monitorar o trend de
pressao através do 23-PIT-1554 e parar manualmente
0 sistema de compressdo do VRU
(CONTINGENCIA)

Considerando 0
cenario de descarga
bloqueada no
segundo estagio de
separacdo, desvio
“sem fluxo” do
HAZOP,
consequéncia
sobrepressao

Fungdes e
responsabilidades

O procedimento ¢ integralmente executado pelo
operador da sala de controle (CRO — control room
operator)

Sequéncia do evento e duragdo

Inicio do evento

23-XV-1061 falha fechada na descarga do segundo
estagio do compressor de VRU

Eventos intermediarios

Aumento da pressdo (acima do esperado) no trecho
bloqueado

Nenhum fluxo para o sistema de compressdo principal
(main gas compressor)

Finalizagdo do evento
(sucesso)

Operador da sala de controle identifica o evento e
interrompe a operagdo do compressor de VRU

E/OU

Atuacdo da PSV (23-PSV-1063A/B) liberando a
pressao do trecho

Sem consequéncias perigosas

Finalizagdo do evento
(fracasso)

Rompimento da linha, com perda de contengdo de gas
inflamavel, incéndio, explosdo, lesdes pessoais

severas (potencial para uma fatalidade)

Ref. "PETRO-HRA Guide

line", tabela 3, Pag 29.
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Lista de perguntas para reunides iniciais

Pergunta

Descricao

Comentarios

Qual cenario de acidente
grave ¢ relevante para esta
HRA e qual a importancia
desse cenario para o
quadro geral de risco para
0 QRA?

Fornece informagdes sobre
como o cenario ¢ representado
no QRA e a significancia do
risco do cenario.

Aumento da pressdo (acima do esperado) no
trecho bloqueado na descarga do segundo estagio
de compressdo do VRU, devido a falha fechada ou
fechamento inadvertido da valvula XV
Possibilidade de perda de contengdo de gas
inflamavel com consequéncias severas (incéndio,
explosao, fatalidade).

Como o cenario
provavelmente se
desenvolvera, conforme
definido pelo QRA?

Fornece informagdes sobre a
sequéncia de eventos conhecida
e escala de tempo.

O cendrio se desenvolverd com o aumento de
pressdo na descarga do segundo estagio do VRU
causado por falha ou fechamento inadvertido da
valvula 23-XV-1061 na descarga do segundo
estagio do compressor de VRU.

Caso ndo ocorra a parada do compressor pela
atuacdo do operador apds identificacdo do desvio
da variavel de processo (primeira camada de
protecdo com alarme de alta pressdo a 19,1 barg),
a PSV existente podera atuar de modo a aliviar o
excesso de pressdo (segunda camada de protegdo
para o cenario setada para a pressdo de 25,5 barg
¢ dimensionada para o cenario de descarga
bloqueada). Se a PSV falhar na demanda podera
haver perda de contengdo de gés inflamavel, com
consequente incéndio, explosdo e ferimentos
severos a pessoas/fatalidade.

Ocorrerad também a interrup¢do do fluxo de gas
para o sistema de compressdo principal (main gas
compressor), o que ira desencadear alarmes e
intertravamentos especificos.

Quais sd0 0s
comportamentos,
condi¢cdes e
esperados em
cenario?

maneiras
todo o

Fornece informagdes sobre os
pardmetros que ajudardo a
definir o cenario e quaisquer
limitagdes ou limites.

O parametro para identificagdo do cenario ¢ a
pressdo na descarga do segundo estigio do
compressor do VRU através do monitoramento do
23-PIT-1554. Este PIT tem um alarme de pressao
alta configurado a 19,1 barg. A pressdo de
operacdo normal é 17,7 barg.

Quando s3o necessarias
acdes criticas do operador,
conforme definido pela
QRA?

Fornece informagdes sobre em
que ponto do cendrio o operador
deve intervir.

Alarme de pressdo altaa 19,1 barg no 23-PIT-1554

Qual ¢ o papel do operador
humano neste cenario e

Fornece informagdes sobre o
que o operador deve fazer

O operador estara na sala de controle.
O operador deve monitorar o comportamento do

onde 0 operador | durante o cenario e se essas sdo | 23-PIT-1554 pelo trend da variavel na tela do

provavelmente estd | agdes baseadas na sala de | supervisorio.

localizado? controle ou no campo. Em caso de alarme de pressdo alta o operador
devera atuar interrompendo o compressor de VRU
e realizando as demais ac¢des previstas na matriz
de causa e efeito.

Quais sdo as tarefas | Fornece informagdes sobre | Identificar o cenario através do alarme de pressdo

criticas ou acdes do | quais tarefas ou  agdes | altanadescarga do segundo estagio do compressor

operador neste cenario, e
quais fatores irdo
desempenhar um papel no
sucesso dessas tarefas ou
acgoes?

provavelmente terdo o impacto
mais significativo nas fungoes
de barreira de seguranga ou no
resultado  bem-sucedido da
tarefa se ndo forem realizadas
corretamente.

VRU.
Atuar parando o compressor ¢ demais agdes da
matriz de causa e efeito.

Que pistas, alarmes,
feedback do sistema ou

outras  indicagdes o
operador provavelmente
recebera?

Fornece informagdes sobre
como o operador deve saber que
algo deu errado e o que fazer a
seguir.

Trend do 23-PIT-1554 na tela do supervisorio para
monitoramento.

Alarme de alta pressdo 23-PAH-1554.
Procedimento operacional escrito, disponivel para
consulta e com ciéncia do operador.

Qual o tempo disponivel
para o operador realizar as
acdes necessarias?

Fornece informagdes sobre se
essas agOes sdo alcancaveis
dentro do prazo determinado.

Tempo disponivel (tempo de seguranca de
processo) assumido como sendo 10s para a
analise.
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Nota: apds a aplicacdo do método, efetuou-se o
calculo considerando equacdes com suporte de
simulagdo e o tempo disponivel foi determinado
como sendo de 2,8s ( Anexo II).

Quais equipamentos,
ferramentas, informagdes
e permissdes sdo
necessarios para que o
operador execute as agdes
necessarias?

Fornece informagdes sobre as
provaveis interagdes homem-
sistema (HSIs) em todo o
cenario.

A atuagdo ¢ diretamente no painel na sala de
controle e o operador ¢ pessoa treinada e
capacitada para tal.

Operador deve ter ciéncia do procedimento
operacional uma vez que o mesmo ¢ contingéncia
para degradagdo de elemento critico.

O trend do 23-PIT-1554 deve estar disponivel na
tela de trend. Alarme 23-PAH-1554 deve estar

configurado como alta prioridade.

Quando o operador ¢
obrigado a tomar decisdes
e que tipos de decisdes
eles terdo que tomar?

Quando o operador ¢ obrigado a
tomar decisdes e que tipos de
decisdes eles terdo que tomar?

Quando ele detecta o cenario, ele precisa entender
o cenario e decidir parar o compressor VRU. Ele
detecta através de um alarme e precisa tomar agoes
de mandar fechar valvulas e parar sistemas através
do comando de parada da unidade de compressdo
(USD 2314).

E provavel que os
operadores tenham
experimentado um cenario
semelhante antes?

Fornece informagdes sobre a
experiéncia  operacional ou
relatorios de eventos que podem
informar a analise.

Nao.

Os operadores sdo
treinados em  como
responder a este cenario?

Fornece informagdes sobre
procedimentos de resposta a
emergéncias ou outras
orientagdes para apoiar 0
operador ¢ familiaridade dos
operadores com a resposta
necessaria.

De modo geral, sim, mas ndo s3o treinados
especificamente no cendrio em si. Apenas ddo
ciéncia ao procedimento operacional definido,
uma vez que este ¢ de carater temporario.

E possivel para o operador
se recuperar de uma acdo

Fornece informagdes sobre se as
acoes sdo verificadas ou

Nao, ndo haveria tempo disponivel. Contudo, o
sistema tem uma segunda barreira (PSV).

anterior que pode ter | verificadas a medida que sdo
falhado? realizadas e se ha tempo e

recursos para replanejar a

resposta.
Ha algum problema | Fornece informagdes sobre | Gestdo de alarmes — como no cenario havera a
conhecido neste local que | fatores relacionados a | queda do fluxo de gas para o compressor principal,
poderia influenciar o | instrumentag@o, alarmes, | varios alarmes serdo acionados e isto pode afetar a
resultado  bem-sucedido | treinamento, niveis de tripulagdo | resposta do operador em reconhecer o cendrio e

deste cenario?

etc. que podem influenciar
negativa ou positivamente o
resultado.

tomar as conforme

procedimento.

acles previsto no

Ref. "PETRO-HRA Guideline", tabela 1, Pag 23.
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Passo 2 — Coleta de dados qualitativos

Lista de topicos para revisiao procedimental do cenario

#

Topico

Comentarios

1

Compreensio clara do cenario e requisitos para a
resposta do operador

O operador tem ciéncia do procedimento, contudo quando
o cenario ocorrer podera ser de dificil identificagdo uma
vez que outros alarmes prioritarios também serdo ativados.
O procedimento ¢ claro quando estabelece que o
compressor de VRU deve ser parado e através de qual
comando.

Facilidade de uso de controles e telas durante o
cenario

O trend do PIT em monitoramento fica em uma das telas
superiores que sdo destinadas a trends para
acompanhamento continuo. As telas para que o operador
feche valvulas e tome outras a¢des sdo de facil acesso e de
uso rotineiro, contudo, para o comando de parada do
sistema de compressao, por exemplo, ha necessidade de
abrir varias telas para poder acionar a parada.

Disponibilidade e uso de documentacdo de apoio,
como procedimentos de resposta a emergéncias

Procedimento escrito fica em uma pasta em meio digital
apenas. A matriz de causa e efeito estd anexa ao
procedimento. A documentagdo estd disponivel, mas seu
acesso ndo ¢ facilitado. Procedimento escrito apenas na
lingua inglesa, mas operadores sdo brasileiros.

Resolugdo de problemas, tomada de decisdo e
estratégias e protocolos de acdo

Os operadores da sala de controle tém autonomia para
tomada de decisdo, sem necessidade de consulta ao
supervisor de producdo.

Nivel e qualidade do treinamento no cenario de
andlise

Nao ha treinamento especifico, apenas ciéncia no
procedimento.

Qualidade do ambiente de trabalho, telas e
controles

Ambiente de trabalho bom, todas as telas em bom estado
de funcionamento. Ambiente tranquilo e silencioso.

Nivel e qualidade do trabalho em equipe e
comunicagdo entre os operadores

Durante o turno do dia temos 2 operadores na sala de
controle. Entdo o monitoramento fica facilitado, além da
troca de experiéncias e conhecimentos facilitada. A noite,
porém, temos apenas um operador na sala de controle.

Dificuldades reais ou percebidas associadas a
resposta ao cenario

Gestdo de alarmes — como no cenario havera a queda do
fluxo de gés para o compressor principal, varios alarmes
serdo acionados e isto pode afetar a resposta do operador
em reconhecer o cenario e tomar as ag¢des conforme
previsto no procedimento.

Pouco tempo disponivel para o operador reconhecer o
alarme e tomar as a¢des necessarias. Como o tempo nao
era conhecido, foi assumido como sendo 10s para a analise
(tempo de seguranga de processo).

Nota: apds a aplicagdo do método, efetuou-se o calculo
considerando equagdes com suporte de simulagdo e o
tempo disponivel foi determinado como sendo de 2,8s
(Anexo II).

Ref."PETRO-HRA Guideline", tabela 4, Pag 32.
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Passo 6 - Quantificacdo da probabilidade de erro humano (HEP)

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

Data

22/06/2023

ID e descricdo do evento de falha humana
(HFE)

1.3 Reconhecer o alarme de alta pressdo 23-PAH-1554

Cenério do evento de falha humana

Operador ndo reconhece o alarme de pressdo alta 23-PAH-1554

Analistas

Danilo Haddad, Luciana Monteguti, Marcelo Junio, Peterson Diniz,
Rodrigo Pinto

Caélculo da Probabilide de Erro Humano
(HEP)

1,00E+00

Fatores influenciadores de Desempenho
(PSFs)

niveis PSF

Multiplicad
or

Fundamentag&o: razbes
especificas para a sele¢do do nivel
PSF

Available time

Extremely high
negative

HEP=1

Very high negative

50

Moderate negative

10

Nominal

Moderate positive

0,1

Nivel PSF 50

Not applicable

O tempo disponivel é o tempo que
0 operador tem para iniciar as
acOes prescritas na matriz de causa
e efeito e interromper a cadeia de
eventos que podem levar a perda
de contengdo. O tempo disponivel
para o operador implementar as
acoes foi assumido como sendo 10
segundos*, portanto, o operador
tem uma pressdo de tempo muito
alta.

* Nota: ap6s a aplicagdo do método,
efetuou-se o calculo considerando
equagdes com suporte de simulagéo e o
tempo disponivel foi determinado como
sendo de 2,8s (Anexo Il).Caso a
avaliacéo fosse feita considerando esse
tempo calculado, 0 HEP para esse PSF
seria  atribuido igual a 1
(extremamente positivo).

Threat stress

High negative

25

Low negative

Very low negative

Nominal

Nivel PSF 5

Not applicable

O Operador tem conhecimento de
gue um erro nesta operagdo pode
causar uma perda de contencéo,
contudo o estresse de ameaca é
moderado pois ele se encontra na
sala de controle (ambiente
protegido). Nao é esperada a
presenga continua de pessoas no
médulo do sistema de VRU (area
onde ocorreria a perda de
contencdo de gas inflamavel) visto
que a planta esta em operagdo
normal.

Task complexity

Very high negative

50

Moderate negative

10

Very low negative

Nominal

A tarefa é pouco complexa,
contudo, a quantidade de alarmes
simultineos tem um efeito
negativo sobre o desempenho.
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Moderate positive

0,1
Nivel PSF 2 Not applicable !
Experience/training Extremely high
negative HEP=1
Very high negative 50
O operador tem experiéncia e
Moderate negative treinamento  em operacdo da
15 planta, mas ndo sdo treinados
. especificamente no cenario em si.
Low negative x A
5 Apenas ddo  ciéncia  ao
] procedimento operacional
Nominal 1 definido, uma vez que este é de
carater temporario.
Moderate positive
0,1
Nivel PSF 5 Not applicable 1
Procedures . .
Very high negative
50
High negative
gn neg 20
Low negative o
5 Este PSF ndo é relevante para esta
. tarefa.
Nominal
1
Low positive
05
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Human-machine interface (HMI) Extremely high O alarme de alta pressdo nédo esta
negative HEP=1 |configurado como um alarme de
alta prioridade, ndo tendo nenhuma
Very high negative diferenciacdo em relacdo a demais
0 alarmes da planta, o que pode
Moderate negative impactar no reconhecimento do
10 alarme, dada a avalanche de
) alarmes que é esperada. Apesar de
Nominal 1 existir esse problema, entende-se
que o impacto ndo é altamente
Low positive negativo (multiplicador =50), pois
0.5 entende-se que a implementagio
de uma lbgica de pop-up e
Nivel PSF 10 Not applicable repriorizacdo desse alarme é de
1 facil implementacdo.
Attitudes to Safety, Work and A ;
’ Very high negative Os operadores tém atitudes
Management Support yhigh neg 50 adequadas em relagdo & seguranca
. e conduta no trabalho e ha apoio da
Moderate negative 10 gestdo para priorizar a seguranca
quando apropriado. O operador
Nominal demonstra estar atento a seguranca
1 na tarefa. Atitudes em relacdo a
Low positive seguranca trNabthAo no e apqio
0,5 gerencial ndo tém um efeito
3 . negativo nem positivo impactante
Nivel PSF 1 Not applicable 1 no desempenho.
Teamwork Very high negative No turno da noite ha somente um
50 operador na sala de controle, entdo
. isto pode ter uma influéncia
Moderate negative 10 negativa na tarefa, dado que ele
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. tera que desempenhar outras
Very low negative 2 atividades exclusivas da sala de
controle sozinho, o que pode leva-
Nominal lo a sobrecarga. Além disso, o fato
1 de estar sozinho nas tarefas pode
Low positive ser um fator que leve a sonoléncia
0,5 e afete o desempenho na tarefa.
Nivel PSF 2 Not applicable !
Physical working environment
Extremely high
negative o
HEP=1 |A iluminacdo da sala de controle
ndo esta adequada, gerando
Moderate negative ofuscamento e reflexo na tela, e
10 por conta disso algumas luminarias
permanecem apagadas o0 que
Nominal impacta a iluminagéo (_10 ambiente
e pode afetar negativamente o
1 desempenho na execucdo da tarefa.
Nivel PSF 10 Not applicable 1

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

Data

22/06/2023

ID e descrigdo do evento de falha humana

(HFE)

2.4 Acionar o USD 2314

Cenério do evento de falha humana

Operador falha em acionar o0 USD 2314

Analistas

Danilo Haddad, Luciana Monteguti, Marcelo Junio, Peterson Diniz,
Rodrigo Pinto

Caélculo da Probabilide de Erro Humano

(HEP)

1,00E+00

Fatores influenciadores de Desempenho

(PSFs)

niveis PSF

Multiplicad
or

Fundamentagao: razdes
especificas para a selecéo do nivel
PSF

Available time

Nivel PSF

Extremely high
negative

HEP=1

Very high negative

50

Moderate negative

10

Nominal

Moderate positive

0,1

50

Not applicable

O tempo disponivel é o tempo que
0 operador tem para iniciar as
acOes prescritas na matriz de causa
e efeito e interromper a cadeia de
eventos que podem levar a perda
de contengdo. O tempo disponivel
para o operador implementar as
acoes foi assumido como sendo 10
segundos*, portanto, o operador
tem uma pressdo de tempo muito
alta.

* Nota: ap6s a aplicacéo do método,
efetuou-se o calculo considerando
equacdes com suporte de simulagdo e
o tempo disponivel foi determinado
como sendo de 2,8s (Anexo I1). Caso a
avaliacdo fosse feita considerando
esse tempo calculado, o HEP para
esse PSF seria atribuido igual a 1
(extremamente positivo).

Threat stress

High negative

25

Low negative

O Operador tem conhecimento de
que um erro nesta operacdo pode
causar uma perda de contenc&o,
contudo o estresse de ameaca é
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Very low negative

moderado pois ele se encontra na

2 sala de controle (ambiente
protegido). Ndo é esperada a
Nominal presenca continua de pessoas no
1 maédulo do sistema de VRU (area
onde ocorreria a perda de
contencdo de gas inflamavel) visto
que a planta estda em operagdo
normal.
Nivel PSF Not applicable
1
Task complexity . .
Very high negative
50
Moderate negative
10
Very low negative ) A tarefa ndo é complexa, e a
complexidade da tarefa ndo afeta o
Nominal desempenho do operador.
1
Moderate positive
0,1
Nivel PSF Not applicable 1
Experience/training Extremely high
negative HEP=1
Very high negative 50
O operador tem experiéncia e
Moderate negative treinamento em operacdo da
15 planta, mas ndo sdo treinados
. especificamente no cenario em si.
Low negative x A
5 Apenas ddo  ciéncia a0
] procedimento operacional
Nominal 1 definido, uma vez que este é de
carater temporério.
Moderate positive
0,1
Nivel PSF Not applicable 1
Procedures . .
Very high negative
50
High negative
gh neg 20
] O procedimento disponivel é
Low negative 5 superficial e bem simplificado, e
esta disponivel somente na lingua
Nominal inglesa, apesar dos operadores da
1 sala de controle serem brasileiros.
Low positive
0,5
Nivel PSF Not applicable 1
Human-machine interface (HMI) Extremely high
negative HEp=1 |Para executar a tarefa, algumas
telas  precisam  ser  abertas
Very high negative sequencialmente, portanto esta
50 navegacdo entre telas aumenta a
Moderate negative 0 dificuldade de realizar a tarefa.
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Nominal

1
Low positive
0,5
Nivel PSF 10 Not applicable 1
Attitudes to Safety, Work and . . Os operadores tém atitudes
Management Support very high negative 50 adequadas em relac&o & seguranca
. e conduta no trabalho e ha apoio da
Moderate negative 10 gestdo para priorizar a seguranca
quando apropriado. O operador
Nominal demonstra estar atento a seguranca
1 na tarefa. Atitudes em relagdo a
Low positive seguranca trabalho no e apoio
0,5 gerencial ndo tém um efeito
. . negativo nem positivo impactante
Nivel PSF 1 Not applicable 1 no desempenho.
Teamwork . .
Very high negative
50 No turno da noite ha somente um
Moderate negative pperador na sala de contr_ole, e:\nt;o
10 isto pode ter uma influéncia
] negativa na tarefa, dado que ele
Very low negative 2 terd que desempenhar outras
atividades exclusivas da sala de
Nominal controle sozinho, o que pode leva-
1 lo a sobrecarga. Além disso, o fato
Low positive de estar sozinho nas tarefas poo_le
0,5 ser um fator que leve a sonoléncia
e afete 0 desempenho na tarefa.
Nivel PSF 2 Not applicable 1
Physical working environment
Extremely high
negative L
HEP=1 |A iluminacdo da sala de controle
ndo esta adequada, gerando
Moderate negative ofuscamento e reflexo na tela, e
10 por conta disso algumas luminarias
permanecem apagadas o0 que
Nominal impacta a iluminacéo (_:io ambiente
e pode afetar negativamente o
1 desempenho na execucdo da tarefa.
Nivel PSF 10 Not applicable 1
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Passo 7: Proposi¢cio de medidas redutoras da probabilidade de erro humano

PSFs com impacto negativo

Estratégias de redugdo de erros /Medidas de
reducdo de erros

Tempo disponivel: O tempo disponivel é o tempo
que o operador tem para iniciar as agBes prescritas
na matriz de causa e efeito e interromper a cadeia
de eventos que podem levar a perda de contencéo.
Foi assumido o tempo disponivel para o operador
implementar as acdes como sendo de 10s
segundos, portanto, o operador tem uma pressao de
tempo muito alta.

ERMO04- Na situag&o de contingenciamento do 23-
PZT-1062 através do alarme 23-PAH-1554, o
operador da sala de controle deve deixar a tela para
acionamento direto do USD 2314 aberta ao lado do
trend do alarme de alta pressdo. Isto facilita e
agiliza a acdo em caso de alarme.

ERMO05- Configurar o alarme 23-PAH-1554 como
alarme de alta prioridade.

Estresse de ameaga: O Operador tem
conhecimento de que um erro nesta operacgéo pode
causar uma perda de contencdo, contudo o estresse
de ameaca é moderado pois ele se encontra na sala
de controle (ambiente protegido). Nao é esperada
a presenga continua de pessoas no moédulo do
sistema de VRU (area onde ocorreria a perda de
contencdo de gés inflamavel) visto que a planta
esta em operacdo normal.

ERMO1- Restringir 0 acesso de pessoas na area em
gue ha a potencial perda de contencdo associada ao
sistema do VRU, desde a descarga do segundo
estagio do compressor de VRU até a XV na entrada
do modulo de compresséo de géas principal.

ERMO2- Sinalizar a area e restringir trabalhos a
guente enquanto a situacdo de contingenciamento
estiver em vigor.

ERMO03- Garantir a comunica¢do do risco nos
briefings, reunides de DDS, reuniGes de
simultaneidade, passagem de servico e na
liberacdo de servicos na érea.

Experiéncia/treinamento: O  operador  tem
experiéncia e treinamento em operacdo da planta,
mas ndo sdo treinados especificamente no cenario
em si. Apenas ddo ciéncia ao procedimento
operacional definido, uma vez que este é de carater
temporario.

ERS03- Garantir treinamento especifico para os
operadores da sala de controle nos procedimentos
criticos de contingenciamento implementados.

ERS04- Aplicar a sistematica de VCP (verificagao
de conformidade de procedimento) para o0s
procedimentos criticos/instru¢bes operacionais de
contingenciamento.

Interface humano-maquina: Para executar a tarefa,
algumas telas precisam ser abertas
sequencialmente, portanto esta navegacdo entre
telas aumenta a dificuldade de realizar a tarefa.
Para executar a tarefa, algumas telas precisam ser
abertas sequencialmente, portanto esta navegacao
entre telas aumenta a dificuldade de realizar a
tarefa.

O alarme de alta pressdo ndo esta configurado
como um alarme de alta prioridade, ndo tendo
nenhuma diferenciagdo em relacdo a demais
alarmes da planta, o que pode impactar no
reconhecimento do alarme, dada a avalanche de
alarmes que é esperada.

ERMO04- Na situagdo de contingenciamento do 23-
PZT-1062 através do alarme 23-PAH-1554, o
operador da sala de controle deve deixar a tela para
acionamento direto do USD 2314 aberta ao lado do
trend do alarme de alta pressdo. Isto facilita e
agiliza a agdo em caso de alarme.

ERMO5- Configurar o alarme 23-PAH-1554 como
alarme de alta prioridade.

Ambiente fisico de trabalho: A iluminac&o da sala
de controle ndo estd adequada, gerando
ofuscamento e reflexo na tela, e por conta disso
algumas luminarias permanecem apagadas 0 que
impacta a iluminacdo do ambiente e pode afetar
negativamente o desempenho na execucdo da
tarefa.

ERS01- Rever projeto de iluminagdo da sala de
controle (quantidade de luminérias, tipo de
iluminagdo) e telas de monitores utilizadas de
modo a minimizar o impacto desta condi¢do no
ambiente de trabalho (por exemplo, telas
antirreflexo).

Trabalho em equipe: No turno da noite ha somente
um operador na sala de controle, entéo isto pode
ter uma influéncia negativa na tarefa, dado que ele

ERS02- Aumentar o nimero de operadores de sala
de controle no turno da noite para 2 pessoas. Os
dois operadores deverdo estar devidamente
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tera que desempenhar outras atividades exclusivas
da sala de controle sozinho, o que pode leva-lo a
sobrecarga. Além disso, o fato de estar sozinho nas
tarefas pode ser um fator que leve a sonoléncia e
afete 0 desempenho na tarefa.

treinados e aptos a executarem as acfes de
contingenciamento da barreira degradada, caso
necessario, de forma independente, garantindo
assim uma redundancia da barreira humana nessa
medida de contingenciamento.

Procedimento: O procedimento disponivel €
superficial e bem simplificado, e esta disponivel
somente na lingua inglesa, apesar dos operadores
da sala de controle serem brasileiros.

ERS05- Os procedimentos de contingenciamento
devem ser elaborados e estar disponiveis em
portugués e em inglés, bem como conter
claramente 0 passo a passo para a execucéo das
tarefas.

Quantificacio da probabilidade de erro humano (HEP) apés a etapa de reducgio (considerando a

implementac¢io das recomendacgoes)

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo FPSO

Data 22/06/2023

ID e descricdo do evento de falha humana

(HFE) 1.3 Reconhecer o alarme de alta pressdo 23-PAH-1554

Cenério do evento de falha humana

Operador ndo reconhece o alarme de pressdo alta 23-PAH-1554

Danilo Haddad, Luciana Monteguti, Marcelo Junio, Peterson Diniz,

Analistas Rodrigo Pinto
Calculo da Probabilide de Erro Humano
(HEP) 0,001
Fundamentacdo: razbes
Fatores influenciadores de Desempenho Multiplicad | especificas para a selecéo do nivel
(PSFs) niveis PSF or PSF
Available time Extremely high
negative HEP=1 (ERMO05) Alarme 23-PAH-1554
Very high negative configurado como alarme de alta
50 prioridade influencia
. positivamente o tempo para
Moderate negative 10 detec¢do + diagnostico.
Nominal Nota: ap6s a aplicagdo do método,

1 efetuou-se o célculo considerando

- equacdes com suporte de simulacéo e o
Moderate positive 01 teqmpg disponivel%oi determinadg como
; sendo de 2,8s (Anexo I1).
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Threat stress High .

Igh negative 25 As seguintes medidas
] implementadas foram consideradas
Low negative 5 para avaliar o estresse de ameaca
como nominal: (ERMO01) Acesso
Very low negative restrito de pessoas na area em que
2 ha a potencial perda de contencdo

Nominal associada ao sistema do VRU.

1 (ERM02) Area sinalizada e
restricdo de trabalhos a quente
enquanto a situacao de
contingenciamento  estiver em
vigor.

3 . (ERMO03) Comunicagdo efetiva do
Nivel PSF 1 Not applicable risco nos briefings, reunides de
DDS, reunides de simultaneidade,
passagem de servico e na liberagéo

de servicos na area.

1
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Task complexity

Very high negative

50
Moderate negative
10
Very low negative (ERMO5) Alarme 23-PAH-1554
2 configurado como alarme de alta
. prioridade favorece 0
Nominal 1 reconhecimento do alarme.
Moderate positive
0,1
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Experience/training Extremely high As seguintes medidas
negative HEP=1 | implementadas foram consideradas
] ] para avaliar a experiéncia e
Very high negative 50 treinamento como moderadamente
positivos:
Moderate negative (ERSO03)- Treinamento especifico
15 para os operadores da sala de
Low negative co,n_trole nos proced_lmentos
5 criticos de contingenciamento
] implementados.
Nominal 1 (ERS04)- Sistematica de VCP
(verificagdo de conformidade de
Moderate positive procedimento) implementada para
01 0s procedimentos
. . criticos/instru¢fes operacionais de
Nivel PSF 01 Not applicable 1 contingenciamento.
Procedures . .
Very high negative
50
High negative
gnh neg 20
Low negative X £
5 Este PSF ndo é relevante para esta
i tarefa.
Nominal
1
Low positive
0,5
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Human-machine interface (HMI) Extremely high
negative HEP=1
Very high negative
ry high neg 50
Moderate negative (ERMO5) Alarme 23-PAH-1554
10 configurado como alarme de alta
. prioridade favorece 0
Nominal 1 reconhecimento do alarme.
Low positive
0,5
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Attitudes to Safety, Work and . . Os operadores tém  atitudes
Management Support Very high negative 50 adequadas em relacdo & seguranca
e conduta no trabalho e ha apoio da
Moderate negative gestdo para priorizar a seguranca
10 quando apropriado. O operador
Nominal demonstra estar atento a seguranga
1 na tarefa. Atitudes em relagdo a
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seguranca trabalho no e apoio

Low positive 05 gerencial ndo tém um efeito
: negativo nem positivo impactante
Nivel PSF 1 Not applicable L no desempenho.
Teamwork . .
Very high negative 50 (ERS02) Numero de operadores de
sala de controle no turno da noite
Moderate negative para 2 pessoas, mantendo 0 mesmo
10 quantitativo diurno. Os dois
Very low negative operadores estdo devidamente
2 treinados e aptos a executarem as
. acdes de contingenciamento da
Nominal 1 barreira degradada, caso
necessario, de forma independente,
Low positive garantindo assim uma redundancia
0,5 da barreira humana nessa medida
Nivel PSF 1 Not applicable 1 de contingenciamento.
Physical working environment
Extremely high
negative HEP=1 |(ERSO1) Iluminagdo da sala de
controle adequada as tarefas
Moderate negative (quantidade de luminérias, tipo de
10 iluminacéo) e telas de monitores
utilizadas de modo a minimizar o
Nominal impa_lcto desta condicdo no
ambiente  de trabalho  (por
1 exemplo, telas antirreflexo).
Nivel PSF 1 Not applicable L

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

Data

22/06/2023

ID e descrigdo do evento de falha humana
(HFE)

2.4 Acionar o USD 2314

Cenario do evento de falha humana

Operador falha em acionar 0 USD 2314

Analistas

Danilo Haddad, Luciana Monteguti, Marcelo Junio, Peterson Diniz,
Rodrigo Pinto

Caélculo da Probabilide de Erro Humano
(HEP)

0,01

Fatores influenciadores de Desempenho

Multiplicad

Fundamentag&o: razoes
especificas para a selecdo do nivel

(PSFs) niveis PSF or PSF
Available time Extremely high (ERM04) Na situacdo  de
negative HEP=1 |contingenciamento do 23-PZT-
1062 através do alarme 23-PAH-
Very high negative 1554, o operador da sala de
50 controle deixa a tela para
Moderate negative acionamento direto do USD 2314
10 aberta ao lado do trend do alarme
] de alta pressdo. Isto facilita e
Nominal 1 agiliza a acio em caso de alarme.
Moderate positive * Nota: apos a aplicagéo do método,
0,1 efetuou-se o célculo considerando
equagdes com suporte de simulacdo e
Nivel PSF 10 Not applicable o tempo disponivel foi determinado
1 como sendo de 2,8s (Anexo II).
Threat stress . . As seguintes medidas
High negative .
25 implementadas foram
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Low negative

consideradas para avaliar o

estresse de ameaca como nominal:

> (ERMO01) Acesso restrito de
Very low negative pessoas na &rea em que ha a
2 potencial perda de contencéo
; associada ao sistema do VRU.
Nominal 1 (ERM02) Area sinalizada e
restricdo de trabalhos a quente
engquanto a  situagéo de
contingenciamento  estiver em
vigor.
. . (ERMO03) Comunicagéo efetiva do
Nivel PSF 1 Not applicable risco nos briefings,g reunides de
DDS, reunides de simultaneidade,
passagem de servigo e na liberacdo
de servigos na area.
1
Task complexity . i
Very high negative
50
Moderate negative
10
Very low negative ) A tarefa ndo é complexa, e a
complexidade da tarefa ndo afeta o
Nominal . desempenho do operador.
Moderate positive
0,1
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Experience/training Extremely high As sequintes medidas
negative HEP=1 |implementadas foram
) . consideradas para avaliar a
Very high negative 50 experiéncia e treinamento como
moderadamente positivos:
Moderate negative (ERS03)- Treinamento especifico
15 para os operadores da sala de
L . controle  nos  procedimentos
ow negative P : .
5 criticos de contingenciamento
implementados.
Nominal 1 (ERS04)- Sisteméatica de VCP
(verificagdo de conformidade de
Moderate positive procedimento) implementada para
01 0s procedimentos
NWelPSF| 01 | Not applcable || Coweosnotuges operacionais de
Procedures . .
Very high negative
50
High negative 20
] (ERSO05) O procedimento de
Low negative 5 contingenciamento esta disponivel
em portugués e em inglés, bem
Nominal como contém claramente o passo a
1 passo para a execucao das tarefas.
Low positive
0,5
Nivel PSF 1 Not applicable 1
Human-machine interface (HMI) Extremely high (ERM04) Na situagdo  de
negative HEP=1 | contingenciamento do 23-PZT-
] . 1062 através do alarme 23-PAH-
Very high negative 50 1554, o operador da sala de
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Moderate negative

controle deixa a tela para
acionamento direto do USD 2314

10
aberta ao lado do trend do alarme
Nominal de alta pressdo. Isto facilita e
1 agiliza a agdo em caso de alarme.
Low positive
0,5
Nivel PSF Not applicable !
Attitudes to Safety, Work and A :
: Verv high negative Os operadores tém  atitudes
Management Support yhigh neg 50 adequadas em relac&o a seguranca
. e conduta no trabalho e ha apoio da
Moderate negative 10 gestdo para priorizar a seguranca
quando apropriado. O operador
Nominal demonstra estar atento a seguranga
1 na tarefa. Atitudes em relagdo a
Low positive seguranca tr~abthAo no e apoio
0,5 gerencial ndo tém um efeito
. . negativo nem positivo impactante
Nivel PSF Not applicable 1 no desempenho.
Teamwork hiah .
Very high negative 50 (ERS02) Numero de operadores de
sala de controle no turno da noite
Moderate negative 10 para 2 pessoas, mantendo 0 mesmo
quantitativo diurno. Os dois
Very low negative opt_aradores estdo devidamente
2 treinados e aptos a executarem as
. acOes de contingenciamento da
Nominal 1 barreira degradada, caso
necessario, de forma independente,
Low positive garantindo assim uma redundancia
0.5 da barreira humana nessa medida
Nivel PSF Not applicable 1 de contingenciamento.
Physical working environment
Extremely high
negative N
g HEP=1 |(ERS01) lluminacdo da sala de
controle adequada as tarefas
Moderate negative (quantidade de luminérias, tipo de
10 iluminacdo) e telas de monitores
utilizadas de modo a minimizar o
Nominal impacto desta condicdo no
omina ambiente de trabalho  (por
1 exemplo, telas antirreflexo).
Nivel PSF Not applicable .
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ANEXO Il - ESTIMATIVA DO TEMPO DE SEGURANCA DE PROCESSO

Volume do Inventdrio de Gds a ser Despressurizado da descarga do VRU

Objetivo: calcular o tempo que a pressdo na descarga do VRU chega da Pop (17,7 barg) até a Pressdo da PSV (25,5 barg)

Valor | Unidade
Comprimento Total 68,3 m Valor fornecido pela OP
Diametro 0,254 m Valor fornecido pela OP

Volume das linhas com Inventério

3,46 m?
de Gas Despressurizado ’

Referéncia: Descarga do VRU Trem 1 Estagio 2

Limites (figura ao lado):
23-PSV-1063A/B
23-BL-1115/1118
23-XV-1061

Condigdes de Operagdo Normal

Valor |Unidade 17,7
Pressdo de Descarga 17,7 barg 25,12
Temperatura 133 °C 7,42
Vaz3o volumétrica 25640 Sm?/h 575
Vazdo molar 1085 kmol/h |Fator de convers3o: 23,64 Sm3/kmol 0,159596

Resultados Hysys (Composi¢do de um gas produzido tipico (PM = 30,84kg/kmol))

Vazdo massica 33460 kg/h

Densidade a P =17,7 barg 17,55 kg/m3

Densidade a P = 25,5 barg 25,12 kg/m3

Vazdo volumétricaa P =17,7 barg 1907 m3/h [Condicdo de Pressdo de Operagdo - Densidade menor, portanto a vazio volumética é maior

Vazdo volumétrica a P = 25,5 barg 1332 m3/h [Condicdo de Pressdo de Abertura - Densidade aumentou com a press3o, portanto reduz a vazdo volumétrica
Tempo até P = 17,7 barg 6,53 s

Tempo até P = 25,5 barg 9,35 s

Diferenca de tempo 2,8 s

Premissas:

A vazdo volumétrica se mantém constante em 1907 m3/h durante o aumento da pressdo de 0 barg (partida) até 17,7 barg (apenas para determinago do tempo de subida)
A vazdo volumétrica se mantém constante em 1332 m3/h durante o aumento da pressdo de 17,7 barg (partida) até 25,5 barg,
Assumiu-se uma linha reta de crescimento de pressdo para determinar tempo aproximado de atingimento do SET da PSV

Tempo Pressdo
0 0
6,53 17,7
9,35 25,5

30
25

£ 20

=

g

o 15

o]

wn

vl
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& 10
5
0

0 2 4 6 8 10
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Figuras de suporte aos calculos:
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Material Stream: Inventario de VRU

Worksheet

Attachments

Dynamics

Worksheet

Stream Name

Conditions
Properties
Composition

K Value
User Variables
Notes

I» Emissions

Oil & Gas Feed
Petroleum Assay

Cost Parameters
Normalized Yields

Vapour / Phase Fraction
Temperature [C]

Pressure [bar]

Molar Flow [kgmole/h]

Mass Flow [kg/h]

Std Ideal Lig Vol Flow [m3/h]
Molar Enthalpy [kJ/kgmole]
Molar Entropy [kl/kgmole-C]
Heat Flow [kJ/h]

Fluid Package
Utility Type

Material Stream: Inventério de VRU

Lig Vol Flow @5td Cond [m3/h]

Inventério de VRU
1,0000
1330
18,71

1085

3,346e+004

62,39

-2,089e+005

1756

-2,266e+008
2,55%e+004
Basis-1

Vapour Phase

1,0000

1330

18,71

1085
3,346e+004
62,39
-2,08%e+005
1756
-2,266e+008
2,55%e+004

(= = ]

Worksheet | Attachments | Dynamics

Worksheet

Stream Name

Inventario de VRU

Vapour Phase

Conditions Molecular Weight 30,84 30,84
Properties Molar Density [kgmole/m3] 0,5690 0,5690
Composition Mass Density [kg/m3] 17,55 17,55
Oil & Gas Feed || act volume Flow [m3/h] 1907 1907 =
P.e_l'rclx\eum Assay Mass Fnthalov Tkl/kal -6773 -6773
Material Stream: Inventario de VRU-2 = B
Worksheet | Attachments | Dynamics

Worksheet Stream Name Inventario de VRU-2 Vapour Phase N
Conditions Vapour / Phase Fraction 1,0000 1,0000 -
Properties Temperature [C] 133,0 133,0
Composition Pressure [bar] 26,51 26,51
Oil & Gas Feed || polar Flow [kgmole/h] 1085 1085
Petroleum Assay
K Value Mass Flow [kg/h] 3,346e+004 3,346e+004
User Variables Std Ideal Lig Vol Flow [m3/h] 62,39 62,39
Notes Molar Enthalpy [kl/kgmole] -2,090e+005 -2,090e+005
Cost Parameters | | Molar Entropy [k//kgmole-C] 172,4 172,4
Normalized Yields| | Hoat Flow [ki/h] -2,2680+008 -2,2682+008

P Emissions Liq Vol Flow @Std Cond [m3/h] 2,559e+004 2,559 +004
Fluid Package Basis-1
Utility Type
Material Stream: Inventério de VRU-2 = B H
Worksheet | Attachments | Dynamics ‘

Worksheet Stream Name Inventario de VRU- Vapour Phase -]
Conditions Molecular Weight 30,84 30,84 c
Properties Molar Density [kgmole/m3] 08147 08147
Composition Mass Density [kg/m3] 25,12 25,12
Oil & Gas Feed || 2+ violume Flow [m3/h] 1332 1332 2
Petroleum Assay
Vo Mass Enthalpy [kJ/kg] _6778 6778
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