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ANALISE DOS FATORES HUMANOS EM UMA TAREFA CRITICA
DA INDUSTRIA DE OLEO E GAS OFFSHORE

André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor
H. Gagno

RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a influéncia dos fatores humanos no
desempenho seguro de uma tarefa critica realizada pelos operadores da sala de controle e de
campo de uma unidade maritima de producéo de 6leo e gés natural, que opera em aguas
jurisdicionais brasileiras. A tarefa critica selecionada foi a repartida do separador trifasico
de alta pressédo de um dos trens de producéo da planta, por ser uma atividade complexa, que
depende da interacdo humana e, que caso executada incorretamente, pode levar a um
acidente para a seguranca de processo (o cendrio acidental de gas blow by na descarga do
separador) com potencial de levar a consequéncias severas para pessoas ou meio ambiente.
A avaliacédo da influéncia dos fatores humanos no desempenho seguro dessa atividade foi
realizada por meio da aplicacdo da anélise de confiabilidade humana (Human Reliability
Analysis - HRA), a Petro-HRA, selecionada por ser uma técnica qualitativa e quantitativa de
aplicacdo simples, validada pela comunidade técnica, com disponibilidade de documentos
técnicos de referéncia e aplicavel a industria do petrdleo. A partir dos resultados da aplicacdo
da referida técnica, identificou-se a maior probabilidade de erro humano da tarefa critica
analisada, decorrente da etapa mais relevante para a ocorréncia do cenario analisado (a
etapa de abertura manual abrupta da valvula de controle T62-LCV-0106 da descarga de 6leo
cru do separador) e os principais fatores influenciadores de desempenho que contribuem para
a ocorréncia do erro humano (tempo disponivel, experiéncia / treinamento, procedimentos,
trabalho em equipe). Por fim, foram recomendadas medidas e estratégias para reduzir a
probabilidade de ocorréncia do erro humano durante a execucdo de tal tarefa e,
consequentemente, reduzir a probabilidade da ocorréncia do cenério acidental e suas
consequéncias severas as pessoas ou ao meio ambiente.

Palavras-chave: fatores humanos, tarefa critica, sala de controle, operadores.



ABSTRACT

The present work aims to evaluate the influence of human factors on the safe performance of
a critical task performed by operators at control room and field of an offshore unit for
production of oil and natural gas, which operates in Brazilian jurisdictional waters. The
critical task selected was the start-up of a high-pressure (HP) separator at an offshore
petroleum production unit, since it is a complex activity, which depends on human interaction,
and, if it is wrongly performed, it can lead to an accident for process safety (the event of gas
blow by in the crude oil outlet of HP separator) with severe consequences for people or
environment. The evaluation of the influence of human factors on the safe performance of this
critical task has been performed through the application of the Human Reliability Analysis
(HRA) methodology, Petro-HRA, since it is a qualitative and quantitative technique of simple
application, validated by the technical community, with availability of technical reference
documents and applicable to the oil industry. After obtaining the results with the application
of this technique, it was identified the major human error probability of the critical task
analyzed, resulted from the most relevant task’ step for the occurrence of the analyzed event
(the step of abruptly and manually open the control valve T62-LCV-0106 at crude oil outlet
of HP separator) and the performance shaping factors which most contributed for the human
error occurrence (available time, experience / training, procedure and team work). Also, this
work recommended recovery measures and strategies to be adopted with the purpose to
reduce human error probability during the execution of such task and, consequently, to reduce
the likelihood of the occurrence of the analyzed event and its severe consequences for people
or the environment.

Keywords: human factors, critical task, control room, operators.



LISTA DE ABREVIATURAS

API RP American Petroleum Institute Recommended Practice

CCPS Center for Chemical Process Safety

ERS Error Reducing Strategy (Estratégias de reducdo de erros)
ERM Error Reducing Measures (Medidas de Reducdo de Erros)
FPSO Floating Production Storage and Offloading

HEP Human Error Probability

HRA Human Reliability Analysis

HSE Health and Safety Executive

HTA Hierarchical Task Analysis (Analise hierarquica da tarefa)
IOGP International Association of Oil & Gas Producers

P&D Pesquisa e Desenvolvimento

PSF Performance Shaping Factors (Fatores Influenciadores de Desempenho)
QRA Quantitative Risk Assessment (Analise Quantitativa de Riscos)
SDV Shut Down Valves (Valvulas de fechamento de emergéncia)

SGSO Sistema de Gestéo da Seguranga Operacional
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes iniciais

Ao longo dos ultimos anos, a origem das falhas humanas foi amplamente pesquisada,
contestando-se 0 senso comum de que incidentes e acidentes séo o resultado do erro humano
de um trabalhador na linha de frente (HSE, 1999). Entender sobre fatores humanos e incluir
este tema no sistema de gestdo de seguranca de processos é essencial na prevencédo de grandes
acidentes.

Ao analisar fatores humanos, busca-se entender sobre as interacGes de equipes, quais
equipamentos utilizam, quais sistemas e tarefas executam e quais interfaces as equipes
possuem com seus colegas (IOGP, 2020). A defini¢do de fatores humanos inclui trés aspectos:
o trabalho, o individuo e a organizacdo. De uma forma clara, pode-se afirmar que ao analisar
fatores humanos estamos preocupados com: (1) o que as pessoas foram solicitadas a fazer
(caracteristicas da tarefa); (2) quem estéa realizando a tarefa (o individuo e sua competéncia);
(3) onde esta sendo realizada a tarefa (a organizacéo e seus atributos); (4) a influéncia exercida
por questdes mais amplas, como a cultura nacional, local e do ambiente de trabalho (HSE,
2005).

Importante destacar que o conceito de falha humana e erro humano é diferente do
conceito de fatores humanos. Conforme detalhado no paragrafo acima, o termo fatores
humanos se refere a uma disciplina ampla que envolve a interacdo entre humanos e outros
elementos do sistema (Bye et al., 2017). Ao longo deste trabalho, quando se menciona 0s
termos falha humana ou erro humanao, refere-se as falhas em acdes humanas executadas em
um ambiente industrial e que s&o desencadeadas por fatores influenciadores de desempenho.

Ainda, de acordo com Reason (1990), ndo h&a um acordo universal sobre a classificacdo
de erro humano, porém este trabalho utilizou como orientacéo a taxonomia do erro proposta
pelo autor onde o erro humano € dividido em: a¢Bes ndo intencionadas e a¢@es intencionadas.
As acOes ndo intencionadas se dividem em deslizes e lapsos e as a¢des intencionadas em erros
e violagdes. O fluxograma abaixo proposto por Ribeiro (2021) resume a taxonomia

apresentada pelo autor.



Figura 1 — Taxonomia de erros humanos proposta por Reason (1992)

Lapso Falhas de meméria

Agdo nao intencionada

Atos inseguros

Erros baseados em
conhecimento ou em
regras

< Violag6es de rotina;
Violagao Violagoes excepcionais;
Sabotagem

Fonte: adaptado de Ribeiro (2021).

Agdo intencionada

1.2 A formulacdo da situacdo problema

Historicamente, diversos acidentes de processo ocorreram tendo a falha humana como
um dos principais contribuintes para o evento. Segundo Nascimento (2011), mais de 80% dos
acidentes que ocorrem na indudstria quimica e petroquimica apresentam fatores humanos como
uma das causas para sua ocorréncia.

A Associacdo Internacional dos Produtores de Oleo e Gas, do inglés International
Association of Oil & Gas Producers (IOGP), acrescenta que, ao analisar com maior
detalhamento a porcentagem de 80% dos acidentes ocasionados por erros associados a fatores
humanos, tem-se que 70% desses erros sdo oriundos de fraguezas organizacionais e apenas
30% estéo relacionados aos erros individuais do trabalhador da linha de frente (IOGP, 2020).

Alinhada a esta visdo, o estudo “Reducing error and influencing behaviour”,
elaborado pelo 6rgdo regulador da satde e seguranca do Reino Unido, o Health and Safety
Executive (HSE), menciona que é facil prover exemplos de acidentes onde erros humanos
contribuiram para a ocorréncia de grandes desastres, como fatalidades e ferimentos. Para a
maioria desses acidentes, o erro humano é uma de suas causas contribuintes, em conjunto com
outras falhas, tais como técnicas e organizacionais. Dessa maneira, atribuir a causa de

incidentes ao erro humano, considerando que esta é uma explicagdo suficiente e algo que esta



além do controle da geréncia, ndo é uma visdo aceitavel para a sociedade em geral (HSE,

1999).

A titulo de exemplificacgdo, cita-se alguns acidentes fatais ocorridos na industria do

petréleo que apresentaram os fatores humanos como um de seus fatores causais:

explosdo e perda da plataforma de producédo Piper Alpha no Mar do Norte, em 1988;
explosdo e perda da plataforma de perfuragdo Deepwater Horizon no Golfo do
Mexico, em 2010;

explosdo da praca de maquinas do FPSO Cidade de Sdo Mateus no Brasil, em 2015;
explosdo da caldeira auxiliar da sonda de perfuracdo Norbe VIII no Brasil, em 2017.

A ocorréncia destes eventos reforca a importancia da discussao acerca deste tema, bem

como da elaboracdo de regulamentaces e orientagdes para a industria. Deste modo, ao longo

dos anos pos-acidentes, diversos dispositivos normativos foram estabelecidos com foco na

prevencdo de acidentes e 0s mais recentes incorporam os fatores humanos como parte

integrante da gestdo da seguranca de processos. Como exemplos de tais dispositivos tém-se:

a APl RP 75 de 2004, reafirmada em 2013, que trata do desenvolvimento do sistema
de gestdo de seguranca e meio ambiente para unidades e opera¢cdes maritimas. Define
como um de seus principios que os fatores humanos devem ser considerados tanto no
projeto como na implementacdo do Sistema de Gestdo de seguranca e meio ambiente
da empresa, por meio de analise de perigos; procedimentos operacionais; praticas de
trabalho seguro; operacdo, manutencdo e teste de equipamentos criticos para garantia
da integridade mecénica e qualidade.

0 Regulamento Técnico do Sistema de Gestdo da Seguranca Operacional (SGSO),
instituido em 2007 pela Resolucdo ANP n° 43, que estabelece 17 préaticas de gestdo a
serem implementadas pelas operadoras de instalagbes maritimas de perfuracdo ou
producéo de petroleo e gas natural no Brasil. Estabelece como uma de suas praticas de
gestdo, a pratica de gestdo n° 4 que trata de ambiente de trabalho e fatores humanos.
Adicionalmente, a préatica de gestdo n° 10 referente a projeto, construcdo, instalagéo e
desativacdo também possui requisitos claros que referenciam o tema fatores humanos.
Outra prética correlacionada ao tema que pode ser mencionada é a préatica de gestdo n°
12 que aborda as analises de risco. A PG 12, ao solicitar metodologia que considere
fatores humanos na andlise de risco oferece a possibilidade de interpretacdo para uso
da anélise de confiabilidade humana. Assim, a abordagem desse regulamento técnico,
no que tange aos fatores humanos, tem por objetivo descrever os requisitos minimos

que devem ser considerados pelo sistema de gestdo do operador da instalacdo para
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“promover um ambiente de trabalho adequado e que considere os fatores humanos

durante todo o ciclo de vida da Instalagéo™.

e a API RP 754 de 2016, revisada em 2017, que trata dos indicadores de desempenho
preventivos e reativos da seguranca de processo, visando a melhoria do desempenho,
aplicavel a industria petroquimica. Menciona fatores humanos como uma das
informagdes Uteis de serem capturadas para 0s eventos de seguranca de processo Tiers
1 e 2, dentro do contexto dos fatores causais desses eventos.

e a API RP 755 que versa sobre o estabelecimento e implementacdo de um Sistema de
Gerenciamento de Risco de Fadiga, do inglés Fatigue Risk Management System
(FRMS) pelos empregadores. Esta norma foi considerada um passo positivo para
reduzir e gerenciar os riscos de fadiga. Se aplica a todos os funcionarios que trabalham
a noite, em turnos, em turnos rotativos, por horas / dias prolongados ou aqueles em
atividades relacionadas a seguranca de processo sensivel a agdes.

Adicionalmente, € importante mencionar que a HSE elaborou algumas diretrizes que
abordam o tema fatores humanos, sdo elas: HSG48 “Reducing Error And Influencing
Behaviour” de 1999; HSG256 “Managing shiftwork” de 2006; dentre outros.

Segundo a IOGP (2020), quase todos os incidentes revisados pela associacao
envolveram algum problema com procedimentos, seja a sua auséncia, ou inadequagdo ou o
ndo cumprimento dos procedimentos estabelecidos. De acordo com o0 HSE (2021), a falha na
gestdo dos procedimentos contribuiu para diversos desastres com consequéncias severas para
as pessoas, incluindo fatalidades e lesbes, sendo um deles o acidente de Piper Alpha
supracitado.

De acordo com Manna et al. (2007), os procedimentos em industrias de alto risco
auxiliam na garantia do alto nivel de seguranca das plantas industriais, contudo a existéncia
de procedimentos ndo é garantia da seguranca. Ainda de acordo com o autor, os procedimentos
sdo o espelho do conhecimento pratico e tedrico da operacdo de um processo, validado em um
determinado momento, poréem, normalmente hd uma diferenca entre o procedimento e a
realidade.

O Center for Chemical Process Safety (CCPS) define que fatores humanos sao
aspectos essenciais na gestao de risco de processo, os quais devem ser identificados, medidos
e monitorados de forma a identificar e evitar potenciais falhas humanas que podem ser
deflagradas e levar a eventos de seguranca de processo. Para o Energy Institute (2012), ha um
crescente apelo em tratar os fatores humanos como os demais componentes das analises de

confiabilidade de barreiras na gestao de risco, ou seja, quantifica-los.



O estudo elaborado pelo HSE (1999) menciona que a confiabilidade humana é o
oposto de erro humano e consiste na probabilidade de sucesso de realizar uma tarefa.
Acrescenta ainda que é importante ser capaz de analisar a confiabilidade humana,
especialmente em um sistema de alto risco.

A analise de confiabilidade humana, do inglés Human Reliability Analysis (HRA),
envolve o uso de métodos qualitativos e quantitativos para avaliar a contribuicdo humana para
o risco. Existem diversos métodos disponiveis para HRA, com algumas industrias de alto risco
desenvolvendo metodos "sob medida™ para determinada industria (HSE, 2009).

Nesse contexto, dada a relevancia dos fatores humanos na seguranca de processos, o
presente trabalho aplicard a metodologia qualitativa e quantitativa de HRA, a Petro-HRA,
desenvolvida por Bye et al. (2017), para analisar a influéncia dos fatores humanos na execucao
a tarefa critica de controle de estabilidade de uma unidade maritima de producao de 6leo e gas
natural. Tal metodologia foi selecionada pelo grupo por possuir material técnico de referéncia
disponivel e didatico e por ser um método aplicavel a industria de 6leo e gés, a tarefas da sala
de controle e de resposta de um evento indesejado.

O cenario avaliado neste trabalho foi a repartida de um separador trifasico de um trem
de producdo de uma unidade maritima de producdo de petréleo do tipo FPSO, ap6s uma
parada emergencial. A motivagéo para selecéo de tal tarefa consistiu na criticidade da tarefa
para a seguranca da instalacdo, considerando que falhas em sua execucdo podem levar a
acidentes com consequéncias severas para pessoas, instalacdo e meio ambiente.

Com a aplicacdo da Petro-HRA no cenario selecionado, espera-se conhecer melhor as
etapas da tarefa, os erros humanos potenciais e suas consequéncias, a probabilidade de erro
humano da tarefa e propor estratégias e medidas de reducdo do erro humano. Além disso,

espera-se obter uma conclusdo em relacéo aos prés e contras da aplicacdo da Petro-HRA.
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Aplicar técnica qualitativa e quantitativa de analise de confiabilidade humana (HRA),
a Petro-HRA para analisar a influéncia dos fatores humanos na execucdo da tarefa critica de
repartida de um separador trifisico de um trem de producdo de uma unidade flutuante de
producéo, estocagem e transferéncia de petrdleo (do inglés, Floating Production, Storage and
Offloading - FPSO).
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1.3.2 Objetivo especifico

Dentre os objetivos especificos desta pesquisa figuram:

e Descrever a tarefa critica selecionada em etapas (a¢des humanas), identificando o
potencial de erros humanos associados tais etapas;

e Para cada etapa da tarefa, quantificar a probabilidade do erro humano (“Human Error
Probability” - HEP) e identificar os Fatores Influenciadores de Desempenho
(“Performance Shaping Factors” - PSF) que tenham impacto no HEP calculado e,
consequentemente, sejam relevantes na analise;

e Propor estratégias e medidas redutoras do erro humano.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 PROCEDIMENTO ESCOLHIDO E CENARIO ANALISADO

O procedimento escolhido para aplicacdo da metodologia Petro-HRA consiste na
repartida de um separador trifasico de alta pressdo de um trem de produgdo em um FPSO.
Esta unidade opera em aguas jurisdicionais brasileiras acima de 2000 metros de lamina d’agua
e faz parte da frota de uma empresa que fornece solucdes de producéo para industria de energia
“offshore”. E valido ressaltar que a analise se baseou em um procedimento real compartilhado
por um dos integrantes do grupo.

A escolha do procedimento de repartida do separador trifasico de alta pressdo se deve
a sua criticidade, pois a falha de execucdo deste procedimento ocasiona um evento
catastrofico, de acordo com a matriz de risco da empresa analisada. O sucesso da atividade
consiste em preparar e repartir o separador de alta pressao dentro dos pardmetros operacionais.
Consequentemente, 0 insucesso é a repartida do separador fora dos parametros operacionais,
podendo ocasionar evento indesejado para seguranga de processo.

Para fins de simplificagdo da andlise, 0 grupo se concentrou nas etapas da tarefa critica
que poderiam ocasionar o evento de maiores proporcdes, as quais consistem na operacgao da
valvula de controle de nivel manual “T62-LCV-0106", que caso seja deixada aberta ou seja
aberta abruptamente, durante a repartida do separador, ocasionaria o fluxo de 6leo maior que
0 esperado na descarga do separador e, consequentemente, a queda abrupta de nivel no interior
do separador, ocasionando o desprendimento de gas do liquido que migra para a descarga de

o0leo cru do separador (evento conhecido como “gas blow by”), aumentando assim a pressao

11



no sistema a jusante do vaso. Segundo a analise de risco, a consequéncia deste cenario é perda
de contencéo, fogo, explosdo ou ferimentos, podendo vir a ocasionar até mais de 3 fatalidades.
A Figura 2 apresenta a valvula de controle de nivel “T62-LCV-0106" do tipo

diafragma e falha fecha, com atuacdo pneumatica, instalada na descarga de 6leo cru do vaso.

Figura 2 - Valvula de controle de nivel “T62-LCV-0106".
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Fonte: Arquivo fornecido por um dos integrantes do grupo.

A Figura 3 apresenta o sistema do separador trifasico de alta pressdo, onde o trecho
indicado na cor azul contempla a entrada e a descarga do separador, com destaque para as
valvulas de fechamento de emergéncia (do inglés, Shut Down Valves — SDV) “T62-SDV-

01207 e “T24-SDV-2107", que sdo salvaguardas para o cenario analisado.
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Figura 3 — Esquema do sistema do separador trifasico de alta pressdo, com destaque para 0s
trechos de carga e descarga do vaso e as SDV existentes.
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2.2 ANALISE DE CONFIABILIDADE HUMANA “PETRO-HRA”

A Petro-HRA é uma metodologia para avaliacdo qualitativa e quantitativa da
confiabilidade humana que utilizou como base a metodologia SPAR-H para o modelo de
quantificacdo, buscando adaptar o método SPAR-H, ja validado na industria nuclear, para a
industria de 6leo e gas. A metodologia consiste de identificacdo sistematica, modelagem e
avaliacdo de tarefas que afetam o risco de acidentes maiores dessa industria (Bye et al., 2017).

Tal metodologia foi desenvolvida em um projeto de pesquisa e desenvolvimento
(P&D), intitulado “Andlise das ag¢des humanas como barreiras em acidentes graves na
industria do petroleo, a aplicabilidade de métodos de analise de confiabilidade humana”, para
analisar erros humanos pos-iniciadores® e tarefas realizadas em sala de controle, por exemplo,

em operacOes de controle de processo, de perfuracdo e operagdes maritimas, podendo ser

10s erros humanos podem contribuir para a ocorréncia de acidentes maiores ou podem ocorrer durante a resposta
a ocorréncia do acidente. No primeiro caso, chama-se de erros humanos pré-iniciadores, enquanto, no segundo
caso, chama-se de erros humanos pés-iniciadores.
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aplicado em tarefas realizadas fora da sala de controle, desde que os seus Fatores
Influenciadores de Desempenho, do inglés Performance Shaping Factors (PSF), sejam
considerados de grande influéncia para o cenario (Bye et al., 2017).

A Petro-HRA consiste em sete passos, a saber: (1) Defini¢cdo do cenario; (2) Coleta de
dados qualitativos; (3) Analise da tarefa; (4) Identificacdo dos erros humanos; (5) Modelagem
dos erros humanos; (6) Quantificagcdo dos erros humanos; (7) Reducdo de erros humanos. O
primeiro passo é o mais importante da metodologia, pois define o escopo e os limites da
analise a ser feita. O segundo passo consiste na coleta dos dados qualitativos sobre o cenario
selecionado, buscando detalhar a tarefa a ser analisada de modo obter o0 maximo de informacao
possivel sobre os fatores que podem afetar o desempenho humano durante a sua execugdo. O
terceiro passo consiste na descri¢do das etapas da tarefa e na busca de meios sistematicos de
organizar essa informacdo, de modo a permitir uma maior compreensao sobre como se da a
execucdo da tarefa escolhida, identificando as agdes humanas a serem tomadas. O quarto passo
busca identificar os potenciais erros humanos relacionados as a¢des de cada etapa da tarefa e
descreve a consequéncia provavel de cada erro. O quinto passo foca na modelagem da tarefa
de modo a correlacionar os erros humanos provaveis aos passos da tarefa e aos fatores
influenciadores de desempenho (PSF). O sexto passo consiste na quantificacdo da
probabilidade de erro humano (HEP) de cada etapa analisada da tarefa, por meio de uma
férmula que considera o valor nominal do HEP (0,01) e peso aplicado para os PSF aplicaveis,
conforme descrito com mais detalhes no item 2.3.6 a seguir. Por fim, o Ultimo passo consiste
nas melhorias a serem implementadas de modo a minimizar o risco por meio da reducdo da
probabilidade do erro humano.

Por fim, este método tem por objetivo principal avaliar qualitativa e quantitativamente
a probabilidade de erros humanos pré-iniciadores, identificando as tarefas mais sensiveis aos
erros humanos e os fatores influenciadores de desempenho (PSF) que mais contribuem para a
probabilidade de erro, podendo ser utilizado dentro do contexto da andlise quantitativa de
riscos (QRA) ou como uma anélise individual, como é o caso do estudo de caso aplicado no

presente trabalho.

2.3 ESTUDO DE CASO

A seguir, sera apresentado o estudo de caso que consiste na aplicacdo dos 7 passos da

metodologia ao procedimento e cenario escolhido pelo grupo. O Apéndice A deste trabalho

apresenta o detalhamento de todos 0s passos a seguir.
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2.3.1 Passo 1: Definicao do cenario
e Cenario: Evento de “gas blow by” na descarga de 6leo cru do separador trifasico de

alta pressdo, ocasionando perda de contencdo e resultando em fogo, explosdo e
multiplas fatalidades (mais de 3 pessoas).

e Inicio do evento: T62-LCV-0106 é deixada aberta (posi¢do correta € fechada) durante
a pré-partida do separador trifasico, ou é aberta abruptamente durante a repartida do
separador.

e Eventos intermediarios: Aumento de fluxo de 6leo (acima do esperado) na descarga
do separador de alta pressdo; queda de nivel no separador; desprendimento de gas do
liquido que migra para o sistema a jusante (gas blow by); e aumento da pressdo do
sistema a jusante do separador de alta presséo.

e Finalizacdo do evento (Sucesso): atuacdo da PSV (T62-PSV-0126 A/B/C) liberando
a sobrepressao da linha de descarga do separador, evitando perda de contencdo no
sistema a jusante do vaso.

e Finalizacdo do evento (Fracasso): ruptura da linha de descarga do separador,
causando perda de contencdo, em que as consequéncias esperadas sdo incéndio,

exploséo ou danos graves a pessoas (potencial para mais de 3 fatalidades).

2.3.2 Passo 2: Coleta de dados qualitativos
Neste passo, 0 grupo buscou analisar o cenario do estudo de risco selecionado e o

procedimento da tarefa critica, respondendo as perguntas orientativas definidas na
metodologia PETRO-HRA, para entender melhor as caracteristicas da tarefa e sua relagdo
com o cenario selecionado. Os dados coletados sdo apresentados no Apéndice A deste
trabalho.

2.3.3 Passo 3: Analise da tarefa
Nesta etapa, 0 grupo buscou desmembrar o procedimento de repartida do separador

trifasico de alta pressdo em uma analise hierarquica de tarefa, por meio da qual foi possivel
definir as subtarefas mais relevantes e de interesse. Como premissa, 0 grupo selecionou as
subtarefas nas quais os erros humanos potenciais podem levar ao manuseio incorreto da
valvula de controle de nivel “T62-LCV-0106" (posi¢do incorreta ou abertura completa
abrupta), provocando o cenario descrito no item 2.2.1 (Passo 1).

A Figura 4 apresenta a Analise Hierarquica da Tarefa (HTA) realizada, destacando em
azul mais escuro as subtarefas relevantes para o cenario analisado e selecionadas para a etapa

de quantificacdo do estudo de caso (Passos 5 e 6 a seguir). Ressalta-se que a Anélise
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Hierarquica da Tarefa (HTA) e também a Andlise Tabular da Tarefa podem ser consultadas
por meio do Apéndice A.

Para selecionar as subtarefas mais relevantes para o cenario do estudo de caso, 0 grupo
adotou como premissa identificar aquelas nas quais 0s erros humanos potenciais podem levar
ao manuseio incorreto da valvula de controle de nivel T62-LCV-0106 (posicdo incorreta ou
abertura completa) e, consequentemente, provocando um fluxo maior que o esperado na
descarga de 6leo cru do Separador, reduzindo o nivel de liquido no interior do vaso, causando
a migracao de gas pela linha de descarga de 6leo cru do Separador (gas blow by), provocando
um aumento excessivo de pressao nessa linha e, por fim, ocasionando perda de contencéo

cujas consequéncias esperadas sdo fogo, explosdo e multiplas fatalidades (mais de 3 pessoas).
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Figura 4 — Anélise Hierarquica da Tarefa (HTA), destacando as subtarefas de interesse para o cenario definido.

Partir o Separador Trifasico de Alta
Pressdo (V-T6201) dentro dos
parametros operacionais da planta

1. Verificar se o
procedimento de pre-
partida foi cumprido

integralmente

1.1 Verificar se o
controlador de nivel T62-
LIC-0106 esta em manual

1.2 Verificar se a posicao
da vdlvula de controle
T62-LCV-D106 estd
correta (fechada e no
manual)

2. Estabelecer lentamente
o fluxo dos pocos para o
Separador

2.1 Injetar quimicaos
conforme especificacdo
do Cliente (referéncia ao
procedimento de injecdo

de quimicos)

3. Monitorar a pressdo
dentro do Separador

3.1 Comparar as leituras
£M Campo com as
leituras da CCR via T71-
PIC-0103 {modo
automatico)

4. Estabelecer fluxo de
dleo cru para o trocador
de calor E-T6201A/B

4.1 Monitorar aumento de
nivel dentro do Separador
via T62-LIC-0106

4.2 Abrir manualmente e
lentamente a valvula de
controle T62-LCV-0106

4.3 Monitorar e registrar o
fluxo de oleo cru por meio
do medidor T62-FI-0121

4.4 Monitorar localmente
as condigbes da descarga
do Separador

4.5 Comparar as leituras
£m campo com as leituras

da CCR via T62-FI-0121

5. Colocar o controlador
de nivel T62-LIC-0106 em
modo automatico

5.1 Verificar a fungdo
automatica do Te2-LIC-
0106 e da T62-LCV-0106

7. Monitorar os
parametros operacionais
(fluxo, pressdo,
temperatura) até a
estabilizacdo do processo

7.1 Verificar todo o
sistema em relagdo a
vazamentos,
aumento/reducdo de
temperatura, expansao
térmica

Fonte: Elaborado pelos autores.
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2.3.4 Passo 4: Identificacdo dos erros humanos
Foram identificados os possiveis erros humanos relacionados as subtarefas:

e Erros de acdo:
A4 - Operacdo com muita ou pouca forca
A8 - Operagédo omitida
e Erros de verificagéo:
V1 - Verificagdo omitida
V2 - Verificacdo incompleta
e Erros de comunicacao de informacao:

I2 - Informagé&o errada comunicada

2.3.5 Passo 5: Modelagem dos erros humanos
O quinto passo consistiu na modelagem dos erros humanos por meio da construcéo de

uma arvore de falhas para o cenério selecionado, conforme Figura 5. Observe que as caixas

na cor azul escura representam as subtarefas associadas a erros relacionados a acdo humana.

2.3.6 Passo 6: Quantificagéo dos erros humanos
Para a quantificacdo dos erros humanos, foi utilizada a formula definida por Bye et al.,

(2017):
HEP = (Nominal HEP)x Nivel PSF (Eq. 1)
No qual,

HEP = Probabilidade de erro humano (do inglés, Human Error Probability), a saber
0,01

Nivel PSF = Nivel dos fatores influenciadores de desempenho

Para cada subtarefa analisada, atribuiu-se um nivel para os PSF com base na sua
relevancia para contribuir com o erro humano potencial e calculou-se a probabilidade de
ocorréncia de erro humano, o seu HEP. Ressalta-que o HEP consiste em probabilidade e,
portanto, deve estar entre 0 e 1. Assim, para as subtarefas para as quais 0 grupo encontrou
HEP maior que 1, por orientagdo do método Petro-HRA, o HEP dessas subtarefas foram
arrendondas para 1.

Adicionalmente, a partir da arvore de falhas elaborada no passo 5, conheceu-se a
relacdo entre as subtarefas do procedimento critico e as salvaguardas consideradas no estudo

de risco para o cenario avaliado, bem como o risco global do cenario de gas blow by
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selecionado. O Apéndice A apresenta mais detalhes da arvore de falhas com o célculo das

probabilidades.
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Figura 5 — Arvore de falhas com os erros humanos e suas probabilidades.

Gas blow by através da descarga de dleo cru do
Separador Trifdsico de Alta Pressdo, ocasionando
perda de contengdo e resultando em fogo, explosdo
e miiltiplas fatalidades (mais de 3 pessoas).

P=0,014 (risco global / probabilidade do cenario)

4. Falha no controle de
fluxo na descarga do Vase Falha na T62-PSV-0126
Separador Trifdsico de A/B/C
Alta Pressdo

1.2 Partida do Separador
com a valvula de controle
T62-LCV-0106 (manual)

e Falha na T62-PSV-0126
na posicdo aberta

4.2 Operador de campo falha na

O operador da sala de controle

Erro humano: V1 - Verificagdo
omitida

po £
controle T62-L.CV-0106 ante:
partida do Separador.

Erro humano: AB - Operagéo
omitida

4.3 Operador da CCR falha no
monitoramento e registro d
de dleo cru por meio do
T62-FI-0121.

Erro humano: V2 - Verificagio
incompleta

rador de campo falha em
monitorar 0 aumento de nivel
dentro do Separador via T62-LIC-
0106

Erro humano: V4 - Verificacdo
errada em objeto certo

4.5 Falha na comunicagdo entre
'R e Operador de
campo durante o monitoramento do
fluxo na descarga de dleo cru.

Erro humano: 12- Informagéo
errada comunicada

abertura manual da valvula de
controle T62-LCV-0106, abrindo-a
abruptamente.

Erro humano: A4 - Operagao
com muita forga

Falha no instrumento T62-
LIC-0106

A/B/C

Fonte: Elaborado pelos autores (versao original é apresentada no Apéndice A).
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2.3.7 Passo 7: Reducgéo dos erros humanos
Durante o ultimo passo (passo 6), identificou-se que a subtarefa “4.2 Operador de

campo falha na abertura manual da vélvula de controle T62-LCV-0106, abrindo-a
abruptamente” é a que possui maior contribuicao dos fatores influenciadores de desempenho
sugeridos pela Petro-HRA e, consequentemente, € mais sensivel a ocorréncia de um erro
humano que pode gerar o cenério de gas blow by.

Alem disso, para esta subtarefa, foram identificados quatro fatores influenciadores de
desempenho como tendo impacto mais significativo, a saber: tempo disponivel,
experiéncia/treinamento; procedimentos; e trabalho em equipe. Assim, no passo 7 do método,
0 grupo realizou a proposicdo de estratégias e medidas para mitigacao de erros humanos para
esses quatro PSFs da subtarefa 4.2. As seguintes estratégias de reducdo de erros (ERS) e
medidas de reducdo de erros (ERM) foram desenvolvidas com base nas conclusdes do Petro-
HRA.

Como ERS, propde-se:

° ERS 1: Realizar conscientizacdo periodica da gestdo dos ativos, bem como da
forca de trabalho, sobre as possiveis consequéncias da ndo realizacdo adequada dos
procedimentos criticos, incluindo o procedimento de pré-partida e partida do Separador.

° ERS 2: Incluir na Politica de Seguranca da Companhia que é proibido acelerar
a execucao de tarefas criticas.

) ERS 3: Estabelecer esses treinamentos regulares (simulador e no campo) como
requisitos de treinamento no Sistema de gestdo da Companhia, mapeando os operadores que
devem possuir tal treinamento, bem como o periodo requerido para reciclagem.

° ERS 4: Definir que todas as comunicacfes entre operadores de producéo
durante a execucao do procedimento critico de pré-partida e partida do Separador devem ser
confirmadas através de repeticdo da informacdo recebida.

Como ERM, propde-se:

° ERM 1: Fornecer treinamento regular em simulador para operadores de
producdo, de acordo com o procedimento de pré-partida e partida do Separador (por exemplo,
uma a duas vezes por ano).

) ERM 2: Fornecer treinamento regular no local (por exemplo, através de tablets
anti-explosdo - EX) para preparar a resposta esperada do operador em suas proprias
instalagBes para pré-partida e partida do Separador (por exemplo, duas a quatro vezes por

ano).
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° ERM 3: Revisar o procedimento critico de pré-partida e partida do Separador,
indicando com detalhes como o operador deve abrir a valvula (por exemplo, indicar quantas
graus deve girar a mesma a cada periodo de tempo).

° ERM 4: Criar listas de verificacdo de acordo com o procedimento critico de
pré-partida e partida do Separador, indicando o que cada trabalhador envolvido na atividade

deve realizar e qual o resultado esperado ap6s cada acao (por exemplo, posicao das valvulas).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o desenvolvimento do trabalho, foi possivel descrever e detalhar a tarefa
escolhida (repartida de um separador trifdsico de producdo em um FPSQO) em etapas,
identificando a probabilidade de erro humano para cada etapa, determinar a contribuicdo dos
PSF, identificando a subtarefa de maior HEP, os PSF de maior impacto calculado e propondo
estratégias e medidas de mitigacdo dos erros humanos.
Conforme a analise de falhas da tarefa (Figura 5), observa-se que o evento de gas blow-
by tem dois eventos intermediarios como principais causas:
(@) a partida do separador com a valvula T62-LCV-0106 aberta, 0 aumento no fluxo
de descarga do separador trifasico de alta pressdo, e a falha na T62-PSV-0126
A/BIC;

(b) a falha na abertura manual da valvula de controle T62-LCV-0106 abrindo-a
abruptamente, e a falha na T62-PSV-0126 A/B/C.

A partida do separador com a valvula de controle T62-LCV-0106 na posicdo errada
possui duas acbes humanas associadas, a saber: 1- ndo verificacdo da posicdo da mesma pelo
operador, de modo a confirmar se esta se encontra na posi¢do recomendada pelo procedimento
pré-partida (fechada); e 2- ndo posicionamento correto da vélvula antes da partida do
separador.

Ja a falha no controle de fluxo na descarga do vaso separador trifasico, pode ocorrer
devido ao somatdrio de trés acbes humanas (eventos basicos): 1- falha no monitoramento e
registro do fluxo de 6leo por parte do operador da CCR; 2- falha no monitoramento do
aumento de nivel dentro do separador pelo operador de campo; 3- falha na comunicacéo entre
operador da CCR e operador de campo durante o monitoramento de fluxo na descarga de 6leo
cru.

Ao analisar e quantificar o evento de falha na abertura manual na valvula de controle

T62-LCV-0106, verificou-se que este € 0 evento que possui maior sensibilidade a contribuicao
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dos fatores influenciadores de desempenho (PSFs) e, portanto, € mais relevante para a
ocorréncia de um erro humano que leve ao cenario avaliado de gas blow by. Ressalta-se que
0 HEP calculado para essa etapa foi de 25, o qual foi arredondado para 1 por for¢a do método
Petro-HRA.

Ap0s a quantificacdo de erros humanos realizada no passo 6, também foi possivel
perceber que os fatores influenciadores de desempenho mais relevantes foram: (a) o tempo
disponivel para os operadores executarem a tarefa; (b) a experiéncia/treinamento no
procedimento critico de pré-partida; (c) o procedimento em si, que orienta o trabalhador a
abrir a valvula lentamente, mas ndo especifica como essa etapa deve ser realizada, além de ter
um conteudo muito extenso, facilitando o erro; (d) o trabalho em equipe, que apesar de ter
sido identificado como adequado, em caso de erro de comunicacdo e/ou entendimento pode
levar a falha na execucéo da tarefa.

Devido aos fatores influenciadores de desempenho descritos acima, o grupo prop6s
medidas de redugédo de erros, de modo a reduzir a probabilidade de ocorréncia dos erros
humanos analisados na etapa 4.2 de abertura abrupta da T62-LCV-0106. Em sintese, as
medidas estdo relacionadas a treinamentos e conscientizacdo da forca de trabalho; inclusdo na
Politica de Seguranca da companhia de que tarefas criticas ndo devem ser aceleradas; revisdo
do procedimento critico; criacdo de checklist de acordo com o procedimento critico de pré-
partida e partida do separador; definicdo da confirmacédo de informagéo durante processo de
comunicacdo dos operadores do campo e da sala de controle.

Por fim, ressalta-se que a metodologia Petro-HRA realmente apresenta aplicacédo
simples e intuitiva, desde que o cenério identificado e o resultado do sucesso e insucesso
estejam claramente identificados. A parte mais complexa do trabalho consistiu no
entendimento do procedimento da tarefa escolhida, de modo a conseguir perceber claramente
as subtarefas da tarefa em andlise, o cenario critico envolvido, as salvaguardas existentes e 0s
responsaveis pela sua execucdo. Por este motivo, faz-se imprescindivel a participacdo de
pessoas conhecedoras do procedimento e do cenario selecionados, incluindo os operadores de

campo e da sala de controle, para que se possa atingir resultados confiaveis.
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APENDICE A - DETALHAMENTO DOS PASSOS DA METODOLOGIA

Passo 1: Definigdo do cenério

Passo 1 - Defini¢do de cenario (Gas blow-by durante o processo de partida do Separador de Alta Pressao)

Localizagdo e ambiente externo

Localizagdo do evento

0 eventoocorre noseparador dealta pressdode um trem
de producdo de uma unidade flutuante de produgéo,
estocagemetransferénciadepetréleo (FPSO) operando
no Brasil.

CondigGes ambientais externas

Profundidade de lamina d'adgua: aproximadamente

2140 metros

|Sistema e contexto da tarefa

Modo operacional

Oseparadordealtapressdoencontra-seemmodo NAO
(OPERACIONAL, e a atividade consiste da preparagdo para
partida e doprocessode partidaemsi

do equipamento.

Sistemadesegurancga/Barreiras

IT62-LCV-0106 (Controlador de nivel);

IT62-SDV-0120(Shutdownvalvenasaidadedleodo
separador).

Fungdes e responsabilidades

O procedimento é executado pelo operador decampo, em
conjuntocomooperadordasaladecontrole.

|Sequéncia do evento e duragido

Inicio do evento

[T62-LCV-0106 é deixada aberta (posigdo correta é

fechada) durante pre-start up e start-up do separador
trifasico do trem de produgdo do FPSO.

Eventos intermedidrios

[Aumento de fluxo de 6leo (acimado esperado) na descarga
do separadordealtapressao;

Queda de nivel no separador;

Despreendimento de gas do liquido que migraparao
sistema a jusante (gas blow-by);

IAumento da pressaodosistemaajusantedo

separador de alta pressdo.

Finalizagdo do evento (sucesso)

AtuacdodaPSV(T62-PSV0126)liberandoapressdoda

linha, evitandoaumentoda pressdaodosistemaa jusante.

Finalizagdo do evento (fracasso)

Rompimentodalinhaajusante, causando perdade
contencgdo,incéndio,explosdoedanosgravesa

pessoas (potencial para mais de 3 fatalidades).

Ref. "PETRO-HRA Guideline", tabela 3, Pag 29.




Lista de perguntas para reunides iniciais

Perguntas relevantes para a Andlise Quantitativa de Risco

Qualcendriodeacidentegraveé
relevanteparaestaHRAequala

importénciadesse cenario parao
quadrogeral deriscoparao QRA?

Fornece informagGes sobre como o cenario é

representadono QRAeasignificanciadoriscodo cenario.

IAumentodepressdodosistemaajusante do
separador dealta pressdo, resultante do gas
blow-by.

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

ForneceinformagBessobreasequénciadeeventos
conhecida e escala de tempo.

O cenariosedesenvolverdcomoaumento de
fluxodedleo(acimadoesperado)na
descargadoseparadordealtapressdo devido
a falha no controle de nivel do separador
(T62-LCV0106 aberto).

Entdo, ocorrera a queda de nivel no
separadoreodespreendimentodegdsdo
liquido que migra para osistemaajusante (gas
blow-by).

IAssim, haverdaumentodapressaodo sistemaa
jusante do separadordealta pressdo.

Podendoocasionar,nocasodefalhada SDV,
perda de contengdo, incéndio, explosdo e
danos graves a pessoas (com potencialpara

maisde3fatalidades).

Quais sdo os comportamentos,
condi¢des e maneiras esperados em
todo o cenario?

Fornece informagdes sobre os parametros que ajudardo
a definir o cendrio e quaisquer limitagdes ou limites.

Osparametrosqueajudardoadefiniro
cenariosdo: nivel, pressdoetemperatura.
Conforme passos de 10 a 13, a configuragdo
correta da instrumentagdo relacionadaa
essesparametrosfazem parte do processo
do checklist de pré- partidadoseparadorde
altapressdo.

Quando sdo necessdrias agdes criticas
do operador,conforme definido pela
QRA?

loperador deveintervir.

Fornece informagdes sobre em que ponto do cenario o

A agdo critica do operador, conforme
definido peloHAZOP consisteemmantera T62-
LCV0106 fechada, conforme passo 13 docheck-
listdepré-partidadoseparador

de alta pressdo.




Perguntas relevantes para as operagdes

Qual é o papel do operador humano
neste cenario e onde o operador
provavelmente esta localizado?

ForneceinformagBessobreoqueooperadordeve fazer
duranteocenarioeseessassdoagbesbaseadas nasalade
controle ouno campo.

O operador deve:

-sercapazdegarantiradisponibilidade dos
sistemas minimosdefinidosdocheck- listde
pré-partidadoseparadortrifasico de alta
pressao;

Quais sdo as tarefas criticas ou
acbes do operador neste cenario, e
quaisfatoresirdodesempenharum
papelnosucessodessastarefasou
acoes?

Fornece informagGes sobre quais tarefas ou agdes
provavelmenteterdooimpactomaissignificativonas
funcbesde barreiradesegurangaounoresultadobem-
sucedido da tarefa se ndo forem realizadas
corretamente.

A acdo critica do operador, conforme
definidopeloHAZOP consisteemmantera R62-
LCV0106 fechada, conforme passo 13 docheck-
listdepré-partidadoseparador de alta
pressao.

Quepistas,alarmes,feedbackdo
sistema ou outras indicages o
operadorprovavelmenterecebera?

Forneceinformagdessobrecomoooperadordeve saberque
algodeuerradoeoquefazeraseguir.

[Alarmes dos controladoresdetemperatura
(T61-TIC-0110), pressdo (T71-PIC-0103) e nivel
(T62-LIC-0106eT62-LIC-0107)

atuacdo/posigdo das vélvulas (T62-SDV-

0120 e T24-SDV-2107).

(Quantotempoestddisponivel para o
operadorimplementarasagdes
necessdrias?

Fornece informagdes sobre se essas agdes sdo alcangdveis
dentro do prazo determinado.

Osoperadorespossuemumamargemde
tempoparaexecugdodatarefa,porém
sofrem pressdo para apresentarem
agilidadenaexecucdodatarefaparao
retorno operacionaldosistema.

Quais equipamentos, ferramentas,
informagdes e permissdes sao
necessdriosparaqueooperador
lexecuteasagdesnecessdrias?

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

O sistema de instrumentagdo e controle deve
lestar operacional;

As devidas autorizagGes para realizagdo do
trabalho devem ser emitadas;

[AsacBesdochecklistdepreparagdopara
partida do separador de alta pressdo devem
ser executadas (o procedimento deveestar
claroeosanexosdisponiveis); Sistema da sala
de controle para monitoramento das
condigdes operacionaisdaunidade e
confirmacdo

das leituras remotas.

[Quando o operador é obrigado a
tomar decisdes e que tipos de
decisGes eles terdo que tomar?

[Quando o operador é obrigadoatomar decisdes e que tipos
de decisOes eles terdo que tomar?

De acordo com o procedimento, o
operador é obrigado a tomar decisées
quando o nivel de gas do separador
demandar por exemplo um direcionamento
dogds paraoflare dealta pressao.

IAlém disso, ele necessitara ter uma tomada
de agdo casoalgumainibigdo de manutengdo
tenhasidorealizada(decisdo de
reestabelecimentodamesma).

IAsdemaisagdes, ndoconsistemdeum

direcionamentoparatomadadedecisdo.

E provavel que os operadores
tenham experimentado um cendrio

semelhante antes?

Forneceinformagdes sobreaexperiénciaoperacional ou
relatdrios de eventos que podem informar aandlise.

Osoperadoressaotreinadosem como
respondera este cenario?

Forneceinformagdessobreprocedimentosderesposta a
lemergénciasououtrasorientagdesparaapoiaro
loperador e familiaridade dosoperadorescoma

Si

m.

Ha treinamento de competéncia no
procedimento relacionado a essa atividade.




resposta necessaria.

E possivel para o operador se Fornece informagdes sobre se as agdes sdo verificadas ou
recuperar de uma agdo anterior que |verificadasamedidaquesdorealizadaseseha tempoe
pode ter falhado? recursos parareplanejararesposta.

Sim, haumvalvulade paradadosistema,a T62-
SDV-0120.

Nocasodegasblow-byocorrerdaatuagdo das
PSVsT62-PSV0126 A/B/C

redirecionando o fluido para o flare.

Ha algum problema conhecido neste[Forneceinformagdessobrefatoresrelacionadosa

local que poderia influenciar o instrumentacdo, alarmes, treinamento, niveis de
resultado bem-sucedido deste ltripulacdo, etc. que podem influenciar negativaou
cenario? positivamente oresultado

N3o foi possivel afirmar com base no
procedimento, porém entende-se que
fatorescomogarantiadaintegridadedo
sistemadeinstrumentagdo ealarmes,bem
como treinamento e competéncias do
operadorpodeminfluenciarnoresultado
bem sucedido deste cendrio.

Ref. "PETRO-HRA Guideline", tabela 1, Pag 23.

Resultados esperados

Um conhecimento de alto nivel das tarefas do operador que sdo executadas durante o cendrio.

O operador deve ter conhecimento:

do cendrio mais critico associado ao
procedimento de partida do separador de ede
quaisatividadesassociadasaele devem ser
executadas;

dos parametros operacionais e
posicionamentocorretodasvalvulaspara a
corretadetecgdoeatuagdoemcasode

qualquer anomalia.

Umarepresentagdovisualdastarefasquepodemserusadascomobaseparadiscussdo durante a
etapa de coleta de dados qualitativos.

[AserdetalhadanaAba"Passo3-Andlise da
tarefa".

Identificar lacunas de conhecimento sobre como o operadorird responder durante o cenario.

Possivel lacuna de conhecimento do
Manual de Operagdes (procedimento
relacionadocomaatividadeemquestdo), que
contém as ac¢Bes para partida do Separador
ltrifdsicoetambémagbes para ecuperagdoem
casodedescontrole.

Ref. "PETRO-HRA Guideline", tabela 1, Pag 31.



Passo 2: Coleta de dados qualitativos

Passo 2 - Lista de tdpicos para revisdao procedimental do cenario

1 | Compreensao clara do cenario e requisitos para a resposta do operador

Os operadores conhecem o procedimento, o cenario e as agdes que devem tomar. Mas ha potencial
de ocorrer pequena divergéncia de entendimento entre os operadores (operador da sala de controle
e operador de campo).

2 | Facilidade de uso de controles e telas durante o cenario

A tela do Separador HP V-6201 é de facil acesso e todos os seus dispositivos periféricos estdo na
mesma tela, exceto a LCV-0106 que esta na tela adjacente.

Disponibilidade e uso de documentacgdo de apoio, como procedimentos

Sim. Os procedimentos de emergéncia atualizados estdo impressos em cdpias controladas em pastas

3 a no escaninho ao lado do console da sala de controle. Os operadores tem acesso as versoes digitais
de resposta a emergéncias . .
com acesso ao sistema corporativo.
4 Resolugdo de problemas, tomada de decisdo e estratégias e protocolos Sim. Os operadores tem autonomia de tomada de decisdo nestes casos, sem necessidade de consulta

de acdo

ao supervisor do turno.

5 | Nivel e qualidade do treinamento no cenario de analise

Apos a revisdo quinquenal do HAZOP da unidade (com participagdo de alguns operadores) foi feito
workshop interno onde a Sociedade Classificadora certificadora do HAZOP apresentou os cendrios
para toda a tripulagdo envolvida. A matriz de treinamento da unidade estabelece uma reciclagem
anual dos trabalhadores neste HAZOP. Alguns operadores questionaram o fato de terem tido pouca
participacdo (voz ativa) nestes treinamentos.

6 | Qualidade do ambiente de trabalho, telas e controles

Alguns relatos de manutengdes de longa duragdo no sistema de ar condicionado no turno da noite.
Alguns relatos de demora no atendimento dos pedidos de compras das cadeiras. Telas foram
substituidas no ultimo ano por monitores mais modernos que os originais da unidade. As rotulagens
sO sdo permitidas com anotagdes oficiais no préprio sistema, citando o nimero da MOC como
referéncia.

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

Os cartazes de uma campanha recente sobre a necessidade de comunicagdo em 3 vias estdo afixados
na sala de controle, com referéncia ao padrao corporativo que estabelece esta pratica. A
comunicagao em 3 vias é utilizada, bem como o alfabeto fonético internacional. Observado o uso da
lingua inglesa e lingua portuguesa nas comunicag¢des, sem padronizagao.

8 | Dificuldades reais ou percebidas associadas a resposta ao cendrio

A resposta necessaria é problematica, pois pode envolver fechamento de pogos (interface com
cliente) e devido a velocidade do "gas blowby" os cendrios podem acontecer mesmo com a atuagao
correta do operador.

Ref."PETRO-HRA Guideline", tabela 4, Pag 32.




Resultados esperados

Informagdo detalhada sobre as tarefas e responsabilidades do Procedimento critico com descri¢ao da tarefa e do sistema -
operador no cenario, nas tarefas realizadas e o tempo necessdrio para | Manual de Operagdes - Topside - Processamento de 6leo
realizar cada tarefa. (Apéndice 4 - Partida).

Procedimento critico com descri¢do da tarefa e do sistema -
Manual de Operacdes - Topside - Processamento de 6leo
(Apéndice 4 - Partida).

Informacdo detalhada dos equipamentos, ferramentas, controles e
displays que o operador ird utilizar.

Detalhar a informagdo sobre o contexto do Icoal e limitagdes para a Procedimento critico com descri¢do da tarefa e do sistema -
resposta do operador ao cendrio e como isso pode afetar a Manual de Operagdes - Topside - Processamento de 6leo
performance humana. (Apéndice 4 - Partida).

Ref."PETRO-HRA Guideline", tabela 4, Pag 32



Passo 3.1: Anélise da tarefa (Andlise Hierdrquica da Tarefa - HTA)

Partir o Separador Trifasico de Alta
Pressdo (V-T6201) dentro dos
parametros operacionais daplanta

—

y
( N 5. Colocar o controlador ( 7. Monitorar os R
2. Estabelecerlentamente 3. Monitorar a press3o de nivel T62-LIC-0106 em parametros operacionais
o fluxo dos pogos para o dentro do Separador modo automatico (fluxo, pressdo,
Separador temperatura) até a
J \estabilizagﬁo do processo )
5.1 Verificarafungdo
/ a1 e N _ automaticado T62-LIC-

1.1 Verificarse o conforme especificacio 3.1 Comparar as leituras 0106 e da T62-LCV-0106 ("~ 7.1Verificartodoo )
controlador de nivel T62- do Cliente (referénciaao _em e con.1 &8 sistemaemrelaggoa
LIC-0106 esta em manual procedimento de injegdo leituras da CCR via T71- vazamentos:

_ Y de quimicos) ) Pfl-j(::;?;”é(tfizg;io aumento/reducio d?
temperatura, expansdo
\_ térmica J

Legenda:

D Tarefa ndo selecionada
- Tarefa selecionada

Premissa adotada para selecdo das subtarefas do procedimento critico a serem analisadas: O grupo selecionou as subtarefas nas quais os erros humanos potenciais podem levar ao
manuseio incorreto da vdlvula de controle de nivel T62-LCV-0106 (posi¢do incorreta ou abertura completa), provocando um fluxo maior que o esperado na descarga de déleo cru do
Separador, reduzindo o nivel de liquido no interior do vaso, causando a migragéo de gds pela linha de descarga de dleo cru do Separador (gas blow by), provocando um aumento
excessivo de pressdo nessa linha, ocasionando perda de conten¢do cujas consequéncias esperadas sdo fogo, explosdo e multiplas fatalidades (mais de 3 pessoas).

{l1]]§




Passo 3.2: Analise da tarefa (Analise Tabular)

Partir o Separador
Trifasico de Alta

0 Pressdo (V-T6201) - - - - - - - - -
dentro dos parametros
operacionais da planta
Plano 0 | Faga 1 a4 em sequéncia | - - - - - - - - -
Verificar se o
1 procedimento de pre-
partida foi cumprido
integralmente
Fag¢a1.1a1.2
Plano 1 aca .=at.cem - - - - - - - - -
qualquer ordem
Item 1 - Checar se o
procedimento de
ré-partida
P Ap . . Partida do
(Apéndice 1) foi Operador em
seguido Separador com a campo pode
Manual de . & Verificagdo se as T62-LCV-0106 pop
N integralmente, ) fechar
. - Operagdes - . vélvulas Operadores totalmente Tempo
Verificar se a posi¢do da X sendo o seu item 3 - manualmente a . 3
) Topside - N manualmente , de produgdo V1- aberta, disponivel
valvula de controle T62- referente a - Vilvula . T62-LCV-0106 ..
121 , Processamento o operadas estdo na (de campo e Verificagdo provocando fluxo . Experiéncia /
LCV-0106 esta correta , verificagdo se as . em campo " . Atuagdo das R
de dleo ) posigdo correta da salade omitida maior que o treinamento
(fechada e no manual) . vélvulas . salvaguardas T62- R
(Apéndice 4 - fechado em controle) esperado na linha Procedimentos
] manualmente LAL/LALL-0112,
Partida) manual de descarga de

operadas estdo na
posicdo correta
com base no
Apéndice 2 do
procedimento

6leo cru do
Separador

SDV-0120, T62-
PSV-0126 A/B/C




Item 1 - Checar se o
procedimento de

ré-partida
P Ap . . Partida do
(Apéndice 1) foi Operador em
seguido Separador com a campo pode
" s Manual de . g Verificagdo se as T62-LCV-0106 pop
Verificar se a posi¢do da . integralmente, ) fechar
, Operagoes - ) valvulas totalmente Tempo
valvula de controle T62- X sendo o seu item 3 manualmente a . B
) Topside - . manualmente 3 Operador de A8 - aberta, disponivel
LCV-0106 esta correta referente a - Vilvula . . T62-LCV-0106 .
1.2.2 Processamento o operadas estdo na produgdo de Operagdo provocando fluxo . Experiéncia /
(fechada e no manual) - , verificagdo se as . em campo . . Atuagdo das .
B de dleo X posigdo correta campo omitida maior que o treinamento
caso a posigdo seja N vélvulas . salvaguardas T62- .
) " (Apéndice 4 - fechado em esperado na linha Procedimentos
incorreta, corrigir R manualmente LAL/LALL-0112,
Partida) . manual de descarga de
operadas estdo na Sleo cru do SDV-0120, T62-
posigdo correta PSV-0126 A/B/C
Separador
com base no
Apéndice 2 do
procedimento
Estabelecer fluxo de
4 dleo cru para o trocador | - - - - - - - - -
de calor E-T6201A/B
Faga 3.1 antes da 3.2,
sendo as etapas 3.3 a
Plano 4 | 3.5 para serem feitas - - - - - - - - -
concomitantemente a
execugdo da 3.2
Item 9 - O operador Leitura incorreta
Manual de deve monitorar o
o erL; Ses au\rfnento ;o nivel Sinal do T62-LIC- Painel de va— df’ aumento do Operadordasala | Tempo
Monitorar o aumento de perag 0106 no painel de | controle L nivel dentro do de controle disponivel
, Topside - dentro do Operadores Verificagdo Separador A
41 nivel dentro do Processamento Separador. para controledaCCRe | daCCR de producio errada em 3 ’ consegue Experiéncia /
’ Separador via T62-LIC- de dleo enfﬁo esta’bZIecer o leitura do Instrumen de Eam g obieto ocats,lc:na'mdo informar a leitura Treinamento
0106 (Apéndice 4 fluxo na descarea instrumendo na toem P ce:to deasa.o !nforreta correta por meio Ambiente fisico
P . ) & area campo na definicdo do da tela da CCR de trabalho
Partida) de dleo cru de fluxo na descarga

Separador

de dleo cru do
Separador.




Operador em

1. Controle de nivel
T62-LIC-0106 em
manual, uma vez
que o sistema
estava em partida e

Abertura Tempo estabilizagdo
Item 9 - O operador campo pode . . )
Manual de completa da T62- disponivel 2. Ha um operador
. deve estabelecer o i fechar .
Operagoes - Operador da sala Painel de Operadores A4 - LCV-0106, Estresse a na sala de controle
X X fluxo na descarga - . manualmente a
Abrir manualmente e Topside - ) de controle controle de produgdo Operagdo provocando fluxo ameaga de outro em
] de dleo cru de . . . T62-LCV-0106 T
4.2 lentamente a valvula de Processamento X confirmando a da CCR (da sala de com muita maior que o - Experiéncia / campo, trabalhando
) Separador, abrindo B i Atuagdo das . .
controle T62-LCV-0106 de dleo abertura lenta e Valvula controle e de | ou pouca esperado na linha Treinamento em equipe
. lentamente e i salvaguardas T62- .
(Apéndice 4 - manual da valvula | em campo | campo) forga de descarga de Procedimentos 3. ASDV-0120
Partida) manualmente a bleo cru do LAL/LALL-0112, Trabalho em estava setada em
i \%
T62-LCV-0106 se araZor SDV-0120, T62- cauine automitico na
i i
P PSV-0126 A/B/C quip vtom
posigdo aberta
4. As PSVs sdo
dimensionadas para
cenario de gas blow
by
Fluxo maior na
descarga do ;
Separador 1. Controle de nivel
P ' T62-LIC-0106 em
causando queda
, L manual, uma vez
nivel de liquido no .
que o sistema
Separador e .
migracio de gs estava em partida e
Item 9 - O operador ela linha de estabilizagdo
Manual de deve abrir R P , 2. Ha um operador
" R R Painel de descarga de dleo . Tempo
. Operagdes - lentamente e Por meio do sinal Operadores Atuagdo das ) , na sala de controle
Monitorar o fluxo de X controle - cru (gas blow by), disponivel
5leo cru na linha de Topside - manualmente a do T62-FI-0121 no da CCR de produgdo V2 - causando salvaguardas T62- Experiéncia / de outro em
4.3 R Processamento T62-LCV-0106, painel de controle (da sala de Verificagdo LAL/LALL-0112, p. campo, trabalhando
descarga por meio do X ) Instrumen . aumento Treinamento )
medidor T62-FI-0121 de dleo monitorando o daCCRena to em controle e de | incompleta excessivo da SDV-0120, T62- Trabalho em em equipe
(Apéndice 4 - fluxo de éleo por leitura na area campo) - . PSV-0126 A/B/C . 3. ASDV-0120
) ) A campo pressdo na linha equipe
Partida) meio do medidor estava setada em

T62-FI-0121

de descarga de
6leo cru podendo
levar a perda de
contengdo, fogo,
explosdo e
multiplas
fatalidades (mais
de 3)

automatico na
posi¢cdo aberta

4. As PSVs sdo
dimensionadas para
cenario de gas blow
by




Monitorar localmente as
condigdes da descarga

4.4
do Separador (fluxo e
pressdo)
Comparar as leituras em
4.5 campo com as leituras

da CCR via T62-FI-0121

Manual de
Operagoes -
Topside -
Processamento
de dleo
(Apéndice 4 -
Partida)

Item 12 - Deve-se
monitorar
localmente as
condi¢des de
operagdo do vaso e
comparar com as
leituras da CCR

Leitura na drea e
na CCR dos
medidores T62-FI-
0121 (fluxo) e
T62-PI-0121
(pressdo)

Instrumen
tos em
campo /
Painel de
controle
da CCR
Instrumen
toem
campo

Operadores
de produgdo
(da sala de
controle e de
campo)

12-
Informagdo
errada
comunicad
a

Fluxo maior na
descarga do
Separador,
causando queda
nivel de liquido no
Separador e
migragdo de gas
pela linha de
descarga de dleo
cru (gas blow by),
causando
aumento
excessivo da
pressdo na linha
de descarga de
bleo cru podendo
levar a perda de
contengdo, fogo,
explosdo e
multiplas
fatalidades (mais
de 3)

Atuagdo das
salvaguardas T62-
LAL/LALL-0112,
SDV-0120, T62-
PSV-0126 A/B/C

Tempo
disponivel
Experiéncia /
Treinamento
Trabalho em
equipe

Obs: As etapas 4.4 e

4.5 consistem na
mesma etapa do
procedimento e,
portanto, serdo
analisadas em
conjunto.

Ref. "PETRO-HRA Guideline", figure 5, Pag 44.




Passo 4: Identificacdo dos Erros Humanos

Al - Operagdo muito longa/muito curta

A2 - Operagao em momento errado

A3 - Operacdo na direcdo errada

A4 - Operagdo com muita ou pouca forga

A5 — Desalinhar

A6 - Operacdo correta no objeto errado

A7 - Operacdo errada no objeto certo

A8 - Operagao omitida

A9 - Operagdo incompleta

A10 - Operagao errada no objeto errado

V1 - Verificagdo omitida

V2 — Verificagdo incompleta

V3 — Verificagdo certa em objeto errado

V4 — Verificagdo errada em objeto certo

V5 — Verificagdo no momento errado

V6 — Verificagdo errada no objeto errado

I1- Informagdo nao comunicada

I2- Informagao errada comunicada

I3- Comunicagao de informagdo incompleta

R1- Informacdo nao obtida

R2- Informacdo errada obtida

R3- Informagdo incompleta

S1 - Selecdo omitida

S2 — Selegdo errada feita

D1 - Decisdo correta baseada em informac&o errada / ausente

D2 — Decisdo incorreta baseada em informagdo certa

D3 - Decisdo incorreta baseada em informac&o errada / ausente

D4 — Falha em tomar uma decisdo (empasse)

Ref. The PETRO-HRA Guideline, tabela 6 e 7, Pag 46.



Passo 5: Modelagem do cenario selecionado

Gas blow by através da descarga de 6leo cru do
Separador Trifdsico de Alta Press&o, ocasionando perda
de conteng&o e resultando em fogo, explosdo e miltiplas

fatalidades (mais de 3 pessoas).

P= 0,014 Risco Global / Probabilidade do cenério

And And
| AxB | | AxB
SRR DR 4. Falha no controle de fluxo na
com a valvula de controle y 4.2 Operador de campo falha Falha na T62-
descarga do Vaso Separador Falha na T62-PSV- .
T62-LCV-0106 (manual) na Tritésico de Alta Pressdo 0126 ABIC na abertura manual da valvula PSV-0126
posicéo aberta de controle T62-LCV-0106, ABIC
abrindo-a abruptamente.
p= |_o03901 | p= 2,260 | 1 |
A4 -
P= P=
And
ﬁw Erro Humano: Operagé_o
AxB a com muita
r forca
A+B
1.2.1 O operador da sala de
i P= 25,000
contrf: BIEDEIEAFEED 1.2.2 O operador de campo nédo [ 1]
da vélvula de controle T62-LCV- L A
0106 est4 correta (fechada e no posiciona corretamente a valvula
mef‘ a Bo f d ti? € de controle T62-LCV-0106 antes
anual) antes de partir o da partida do Separador.
Separador, conforme T ——
procedimento de pré-partida. =3 Operacor da aina 4.5 Falha na comunicagéo entre S
V1 - Verificagéo A8 - Operacao MO GIEETIEEDE Operador da CCR e Operador de EUE WSS
Erro Humano: " Erro Humano: " registro do fluxo de 6leo cru N T62-LIC-0106
omitida omitida or meio do medidor T62-F! campo durante 0 monitoramento
p do fluxo na descarga de éleo cru.

pe IT‘ 0121.

P=
P 12- Informagé&o
Eiro | V2 = VD Erro Humano: |errada P= 0,010
Humano: |incompleta .
comunicada

P= p= [ 1250 | 1 |

4.1 Operador de campo falha em monitorar o
aumento de nivel dentro do Separador via T62-
LIC-0106

V4 - Verificagéo errada

Erro Humano: em objeto certo

p=



Passo 6: Quantificacdo da probabilidade de erro humano (HEP)

1) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalagao

FPSO

Data

Dezembro/2021

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

1.2.1 O operador da sala de controle ndo checa se a posigdo da vélvula de controle T62-LCV-
0106 esta correta (fechada e no manual) antes de partir o Separador, conforme

procedimento de pré-partida.

Cenario do evento de falha humana

Partida do Separador com a vélvula de controle T62-LCV-0106 (manual) na posi¢do aberta

devido V1 - Verificacdo Omitida

Analistas André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagno
Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP) | 0,625
. X .. . Fundamentacgdo: razoes especificas para a
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador N g P P
selegdo do nivel PSF
Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50 grupo, consiste na partida pos parada
- emergencial da planta, ou seja, onde ha
Negativo moderado 10 = N =
pressdo para o retorno a operagdo normal
Tempo disponivel Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 execugdo da tarefa, porém sofrem pressao
para apresentarem agilidade na execugdo
g da tarefa para o retorno operacional do
Ndo é aplicavel 1 .
sistema.
Alto negativo 25
Baixo negativo [ Os operadores ndo experenciam uma
ameaga relacionada a execugdo da tarefa
Estresse a ameaga Muito baixo negativo 2 em questdo e, portanto, esse fator ndo
impacta negativamente no desempenho
Nominal 1 da tarefa.
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 A tarefa em questdo ndo é complexa e,
Complexidade da Tarefa portanto, esse fator ndo é relevante ao
Nominal 1 caso aqui tratado.
Positivo moderado 0,1
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Considerando que os operadores de
Muito alto negativo 50 producdo contratados possuem
. qualificagdo e experiéncia para a execugdo
Negativo moderado 15 da tarefa, no entanto, o treinamento em
. . - - relagdo ao procedimento critico de pré-
Experiéncia / Treinamento Baixo negativo 5 § P . p
partida e partida do Separador, aqui
Nominal 1 tratado, possui falhas no que se refere a
sua reciclagem, podendo contribuir para o
Positivo moderado 0,1 baixo desempenho da tarefa pelos
operadores.
Ndo é aplicdvel 1




Muito alto negativo 50
Alto negativo 20 Considerando que o procedimento critico
de pré-partida e partida do Separador,
Baixo negativo 5 aqui tratado possui alguns problemas, tais
Procedimentos como: mencionar a etapa da tarefa em
Nominal 1 uma tabela e o posicionamento correto da
- — valvula em outra, além de ser um
Baixa positivo 0,5 documento muito extenso em contetdo.
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50
Considerando que o posicionamento da
Negativo moderado 10 vélvula em campo e a indicagdo da tela da
Interface Homem-Mdquina (HMI) sala de controle sdo consideradas
Nominal 1 interfaces adequadas e confidveis para a
execugdo da tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 Os operadores apresentam atitudes muito
. ositivas em relagdo a seguranga na
Atitudes para Seguranga, Trabalho e Suporte da - P . ¢ & - ¢
Gestdio Nominal 1 execugdo da tarefa e a gestdo da
organizagdo prioriza a execu¢ao seguranga
Baixa positivo 0,5 da tarefa.
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
- - - O trabalho em equipe, entre os
Muito baixo negativo 2 "
. operadores de produgdo da sala de
Trabalho em Equipe i .
- controle e de campo, é considerado
Nominal 1 N
adequado para a execugdo da tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndio é aplicdvel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
- O ambiente fisico ndo contribuiu
Negativo moderado 10 negativamente para a execugdo da tarefa
Ambiente fisico de trabalho o 3 !
- uma vez que o acesso a valvula é
Nominal 1
adequado.
Ndo é aplicdvel 1

2) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO

Data

Dezembro/2021

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

1.2.2 O operador de campo ndo posiciona corretamente a vélvula de controle T62-LCV-0106

antes da partida do Separador.

Cenario do evento de falha humana

Partida do Separador com a vélvula de controle T62-LCV-0106 (manual) na posicdo aberta

devido A8 - Acio Omitida

Analistas

André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagno

Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP)

0,625




Fundamentacgdo: razoes especificas para a

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador o h
sele¢do do nivel PSF
Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50 grupo, consiste na partida pds parada
- emergencial da planta, ou seja, onde ha
Negativo moderado 10 = N =
pressdo para o retorno a operagdo normal
Tempo disponivel Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 execugdo da tarefa, porém sofrem pressdo
para apresentarem agilidade na execugdo
L, L, da tarefa para o retorno operacional do
Ndo é aplicdvel 1 .
sistema.
Alto negativo 25
Baixo negativo [ Os operadores ndo experenciam uma
ameaca relacionada a execugdo da tarefa
Estresse a ameaga Muito baixo negativo 2 em questdo e, portanto, ndo esse fator
ndo impacta negativamente no
Nominal 1 desempenho da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 A tarefa em questdo ndo é complexa e,
Complexidade da Tarefa portanto, esse fator ndo é relevante ao
Nominal 1 caso aqui tratado.
Positivo moderado 0,1
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50 Considerando que o operador de produgdo
contratado possui qualificagdo e
Negativo moderado 15 experiéncia para a execugdo da tarefa, no
entanto, o treinamento em relagdo ao
Experiéncia / Treinamento Baixo negativo 5 procedimento critico de pré-partida e
partida do Separador, aqui tratado, possui
Nominal 1 falhas no que se refere a sua reciclagem,
— podendo contribuir para o baixo
Positivo moderado 0,1 d
esempenho da tarefa pelo operador.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Alto negativo 20 Considerando que o procedimento critico
de pré-partida e partida do Separador,
Baixo negativo 5 aqui tratado possui alguns problemas, tais
Procedimentos como: mencionar a etapa da tarefa em
Nominal 1 uma tabela e o posicionamento correto da
- — valvula em outra, além de ser um
Baixa positivo 0,5 documento muito extenso em conteudo.
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
- - Considerando que o posicionamento da
Muito alto negativo 50 . . . .
.. vélvula em campo é considerada interface
Interface Homem-Mdquina (HMI) d d fiavel 50 d
Negativo moderado 10 adequada e confiavel para a execugdo da
tarefa.
Nominal 1




Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 Os operadores apresentam atitudes muito
ositivas em relagdo a seguranga na
Atitudes para Seguranca, Trabalho e Suporte da - P . ¢ & " H
Gestiio Nominal 1 execugdo da tarefa e a gestdo da
organizagdo prioriza a execu¢do seguranga
Baixa positivo 0,5 da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 N3o é relevante para a execugdo da tarefa,
Trabalho em Equipe uma vez que essa etapa é realizada
Nominal 1 individualmente pelo operador de campo.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
- O ambiente fisico ndo contribuiu
Negativo moderado 10 negativamente para a execugdo da tarefa
Ambiente fisico de trabalho L. . ’
Nominal 1 uma vez que o acesso a valvula é
adequado.
Ndo é aplicdvel 1

3) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalagao

FPSO

Data

Dezembro/2021

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

4.2 Operador de campo falha na abertura manual da valvula de controle T62-LCV-0106,

abrindo-a abruptamente.

Cenario do evento de falha humana

Falha no controle de fluxo de dleo cru na descarga do Separador devido A4 - Operacdo com

muita forca na T62-LCV-0106

Analistas André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagno
Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP) | 25
.. o Fundamentacdo: razdes especificas para a
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador N g P P
selecdo do nivel PSF
Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50 grupo, consiste na partida pds parada
- emergencial da planta, ou seja, onde ha
Negativo moderado 10 = N -
pressdo para o retorno a operagdo normal
Tempo disponivel Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 execucdo da tarefa, porém sofrem pressdo
para apresentarem agilidade na execugdo
I da tarefa para o retorno operacional do
Ndo é aplicdvel 1 .
sistema.
X Alto negativo 25 O operador de campo experencia um
Estresse @ ameaca . .
. - estresse moderado relacionado a ameaga
Baixo negativo 5

de execugdo da tarefa, uma vez que a




Muito baixo negativo 2 abertura inadequada da vélvula de
controle pode levar a um cenario de
Nominal 1 aumento da press3o da linha de descarga
de dleo cru do separador, tendo potencial
Ndo é aplicdvel 1 de causar ferimentos ou até morte.
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 A tarefa em quest3o ndo é complexa e,
- - - portanto, esse fator ndo é relevante ao
Muito baixo negativo 2 . .
, caso aqui tratado. Ressalta-se que foi
Complexidade da Tarefa . .
. considerada e ponderada a complexidade
Nominal 1 ; R N
que o procedimento traz a tarefa e ndo a
Positivo moderado 0,1 complexidade da tarefa em si.
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50 Considerando qut? o op.e.radczr de produgdo
contratado possui qualificagdo e
Negativo moderado 15 experiéncia para a execugdo da tarefa, no
entanto, o treinamento em relagdo ao
Experiéncia / Treinamento Baixo negativo 5 procedimento critico de pré-partida e
partida do Separador, aqui tratado, possui
Nominal 1 falhas no que se refere a sua reciclagem,
— podendo contribuir para o baixo
Positivo moderado 0,1
desempenho da tarefa pelo operador.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Considerando que o procedimento critico
Alto negativo 20 de pré-partida e partida do Separador,
- - aqui tratado insere uma alta complexidade
Baixo negativo 5 . .
, de entendimento quando orienta o
Procedimentos R ,
. operador a abrir a valvula de controle
Nominal 1 .
"levemente", sendo a abertura da valvula
Baixa positivo 0,5 inadvertida uma das causas possiveis para
o cenario de gas blow by (alta severidade).
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50
- Considerando que o posicionamento da
Negativo moderado 10 . . . R
L. vélvula em campo é considerada interface
Interface Homem-Maquina (HMI) . ~
. adequada e confiavel para a execugdo da
Nominal 1
tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 Os operadores apresentam atitudes muito
ositivas em relagdo a seguranga na
Atitudes para Seguranga, Trabalho e Suporte da - P N ¢ g N ¢
Gestiio Nominal 1 execugdo da tarefa e a gestdo da
organizagdo prioriza a execugao seguranca
Baixa positivo 0,5 da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50 E relevante para a execucdo da tarefa, uma
. - vez que essa etapa deve ser realizada com
Trabalho em Equipe Negativo moderado 10 - .
a comunicagdo continua entre o operador
Muito baixo negativo > de campo e o operador da sala de controle

e qualquer erro de comunicagdo ou




Nominal 1 entendimento pode levar a falha na
execugdo da tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
- O ambiente fisico ndo contribuiu
Negativo moderado 10 negativamente para a execugdo da tarefa
Ambiente fisico de trabalho o ) !
- uma vez que o acesso a vélvula é
Nominal 1
adequado.
Ndo é aplicavel 1

4) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO

Data

Dezembro/2021

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

4.3 Operador da CCR falha no monitoramento e registro do fluxo de dleo cru por meio do

medidor T62-FI-0121.

Cenario do evento de falha humana

Falha no monitoramento do fluxo de descarga de dleo cru do separador devido V2 -

Verificacdo incompleta

Analistas André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagno
Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP) | 0,25
. X .. e Fundamentacgdo: razoes especificas para a
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador N g P P
selegdo do nivel PSF
Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50 grupo, consiste na partida pds parada
- emergencial da planta, ou seja, onde ha
Negativo moderado 10 = N ~
pressdo para o retorno a operagdo normal
Tempo disponivel Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 execucdo da tarefa, porém sofrem pressdo
para apresentarem agilidade na execugdo
o da tarefa para o retorno operacional do
Ndio é aplicdvel 1 ) P P
sistema.
Alto negativo 25
Baixo negativo 5 O operador da sala de controle ndo
experencia uma ameaga relacionada a
Estresse a ameaga Muito baixo negativo 2 execugdo da tarefa em questdo e,
portanto, esse fator ndo impacta
Nominal 1 negativamente no desempenho da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 A tarefa em questdo ndo é complexa e,
Complexidade da Tarefa portanto, esse fator ndo é relevante ao
Nominal 1 caso aqui tratado.
Positivo moderado 0,1
Ndo é aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente alto negativo HEP=1




Muito alto negativo 50
g Considerando que o operador de produgdo
Negativo moderado 15 contratado possui qualificacdo e
experiéncia para a execugdo da tarefa, no
Baixo negativo 5 entanto, o treinamento em relagdo ao
procedimento critico de pré-partida e
Nominal 1 partida do Separador, aqui tratado, possui
— falhas no que se refere a sua reciclagem,
Positivo moderado 01 podendo contribuir para o baixo
——— desempenho da tarefa pelo operador.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Alto negativo 20
Baixo negativo 5 Para essa etapa da tarefa, considera-se
Procedimentos que o procedimento é adequado em
Nominal 1 termos de informacdo apresentada.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50
- Considerando que a indicagdo da tela da
Negativo moderado 10 . . .
.. sala de controle é considerada interface
Interface Homem-Mdadquina (HMI) " =
. adequada e confidvel para a execugdo da
Nominal 1
tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 Os operadores apresentam atitudes muito
ositivas em relagdo a segurancga na
Atitudes para Seguranga, Trabalho e Suporte da - P . ¢ & - ¢
Gestéio Nominal 1 execugdo da tarefa e a gestdo da
organizagao prioriza a execugdo seguranga
Baixa positivo 0,5 da tarefa.
Ndio é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 E relevante para a execugdo da tarefa, uma
vez que essa etapa deve ser realizada com
Muito baixo negativo 2 a comunicagdo continua entre o operador
Trabalho em Equipe da sala de controle e o operador de
Nominal 1 campo, sendo que qualquer erro de
- — comunicagdo ou entendimento pode levar
Baixa positivo 0,5 a falha na execugdo da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
) L Negativo moderado 10 O ambiente fisico ndo contribuiu
Ambiente fisico de trabalho ) .
Nominal 1 negativamente para a execugdo da tarefa.
Ndo é aplicavel 1

5) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO




Data

Dezembro/2021

ID e descri¢do do evento de falha humana (HFE)

4.5 Falha na comunicagdo entre Operador da CCR e Operador de campo durante o

monitoramento do fluxo na descarga de 6leo cru.

Cenario do evento de falha humana

Falha no monitoramento do fluxo de descarga de éleo cru do separador devido 12-

Informacao errada comunicada

Analistas André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagno
Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP) 1,25
.. . Fundamentacgdo: razdes especificas para a
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador - (; P P
sele¢do do nivel PSF
Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50 grupo, consiste na partida pds parada
- emergencial da planta, ou seja, onde ha
Negativo moderado 10 < N x
pressdo para o retorno a operagdo normal
Tempo disponivel Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 execugdo da tarefa, porém sofrem pressao
para apresentarem agilidade na execugdo
g da tarefa para o retorno operacional do
Ndo é aplicavel 1 .
sistema.
Alto negativo 25
Baixo negativo 5 O operador de campo ndo experencia uma
ameaca relacionada a execugdo do
Estresse a ameaga Muito baixo negativo 2 monitoramento, portanto, esse fator ndo
impacta negativamente no desempenho
Nominal 1 da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 A tarefa em questdo ndo é complexa e,
Complexidade da Tarefa portanto, esse fator ndo é relevante ao
Nominal 1 caso aqui tratado.
Positivo moderado 0,1
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50 Considerando qut? o opie.radczr de produgdo
contratado possui qualificagdo e
Negativo moderado 15 experiéncia para a execugdo da tarefa, no
entanto, o treinamento em relagdo ao
Experiéncia / Treinamento Baixo negativo 5 procedimento critico de pré-partida e
partida do Separador, aqui tratado, possui
Nominal 1 falhas no que se refere a sua reciclagem,
osit pra— 01 podendo contribuir para o baixo
ositivo moderado ’ desempenho da tarefa pelo operador.
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Alto negativo 20 Para essa etapa da tarefa, considera-se
Procedimentos que o procedimento é adequado em
Baixo negativo 5 termos de informagdo apresentada.
Nominal 1




Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicdvel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50
- Considerando que a indicagdo da tela da
Negativo moderado 10 . . .
L sala de controle é considerada interface
Interface Homem-Mdquina (HMI) ~, .
- adequada e confidvel para a execugdo da
Nominal 1
tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 Os operadores apresentam atitudes muito
ositivas em relagdo a seguranga na
Atitudes para Seguranca, Trabalho e Suporte da . P - ¢ & " H
Gestéio Nominal 1 execugdo da tarefa e a gestdo da
organizagdo prioriza a execugao seguranga
Baixa positivo 0,5 da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10 E relevante para a execucdo da tarefa, uma
vez que essa etapa deve ser realizada com
Muito baixo negativo 2 a comunicagdo continua entre o operador
Trabalho em Equipe da sala de controle e o operador de
Nominal 1 campo, sendo que qualquer erro de
. — comunicagdo ou entendimento pode levar
Baixa positivo 0,5 a falha na execucdo da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
) - Negativo moderado 10 O ambiente fisico ndo contribuiu
Ambiente fisico de trabalho . ~
- negativamente para a execugdo da tarefa.
Nominal 1
Ndio é aplicdvel 1

6) Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA

Instalagao

FPSO

Data

Dezembro/2021

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

4.1 Operador de campo falha em monitorar o aumento de nivel dentro do Separador via

T62-LIC-0106.

Cenario do evento de falha humana

Falha no monitoramento do fluxo de descarga de éleo cru do separador devido V4 -
Verificacdo errada em objeto certo

Analistas André de M. Rocha, Beatriz de R. Alves, Edsel Blum, Priscilla de A. Barnabé e Victor H. Gagnho
Calculo da Probabilidade de Erro Humano (HEP) 1,25

Fundamentacgdo: razoes especificas para a
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador N g P P

selegdo do nivel PSF

. ., Extremamente alto negativo HEP=1 Considerando que a circunstancia para a
Tempo disponivel . .
- - partida do Separador, considerada pelo
Muito alto negativo 50

grupo, consiste na partida pos parada




Negativo moderado 10 emergencial da planta, ou seja, onde ha
pressdo para o retorno a operagdo normal
Nominal 1 da unidade e, portanto, os operadores
— possuem uma margem de tempo para
Positivo moderado 0,1 o . o
execucdo da tarefa, porém sofrem pressdo
para apresentarem agilidade na execugdo
Néo é aplicvel 1 da tarefa para o retorno operacional do
sistema.
Alto negativo 25
Baixo negativo [ O operador de campo n&o experencia uma
ameaca relacionada a execugdo da leitura
Estresse a ameaga Muito baixo negativo 2 do instrumento instalado na area e,
portanto, esse fator ndo impacta
Nominal 1 negativamente no desempenho da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 A tarefa em questdo ndo é complexa e,
Complexidade da Tarefa portanto, esse fator ndo é relevante ao
Nominal 1 caso aqui tratado.
Positivo moderado 0,1
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50 Considerando qug o op‘e.radc:r de produgdo
contratado possui qualificacdo e
Negativo moderado 15 experiéncia para a execugdo da tarefa, no
entanto, o treinamento em relagdo ao
Experiéncia / Treinamento Baixo negativo 5 procedimento critico de pré-partida e
partida do Separador, aqui tratado, possui
Nominal 1 falhas no que se refere a sua reciclagem,
— podendo contribuir para o baixo
Positivo moderado 0,1
desempenho da tarefa pelo operador.
Ndo é aplicdvel 1
Muito alto negativo 50
Alto negativo 20
Baixo negativo 5 Para essa etapa da tarefa, considera-se
Procedimentos que o procedimento é adequado em
Nominal 1 termos de informacdo apresentada.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
Muito alto negativo 50
- Considerando que o instrumento instalado
Negativo moderado 10 . . .
.. no campo é considerado uma interface
Interface Homem-Mdquina (HMI) -, .
. adequada e confiavel para a execugdo da
Nominal 1
tarefa.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50




Negativo moderado 10
O operador apresenta atitudes muito
i ositivas em relagdo a seguranga na
Atitudes para Seguranca, Trabalho e Suporte da Nominal 1 P N p g . ¢
Gestiio execugdo da tarefa e a gestdo da
Baixa positivo 0,5 organizag3o prioriza a execugdo seguranga
da tarefa.
Ndo é aplicavel 1
Muito alto negativo 50
Negativo moderado 10
Muito baixo negativo 2 N3o é relevante para a execugdo da tarefa,
Trabalho em Equipe uma vez que essa etapa é realizada
Nominal 1 individualmente pelo operador de campo.
Baixa positivo 0,5
Ndo é aplicavel 1
Extremamente alto negativo HEP=1
O ambiente fisico pode contribuir
Negativo moderado 10 negativamente para a execugdo da tarefa,
Ambiente fisico de trabalho uma vez que com o tempo de operagdes o
Nominal 1 instrumento vai ficando com a visualizacio
"danificada / suja", dificultando a leitura.
Ndo é aplicdvel 1




Passo 7: Proposicéo de medidas redutoras da probabilidade de erro humano

PSFs mais relevantes

Estratégias de reducdo de erros (ERS) / Medidas de redugio de erros (ERMs) propostas

ITempo disponivel: os operadores possuem uma margem de tempo para execugdo da tarefa,
porém sofrem pressdo para apresentarem agilidade na execugdo da tarefa para o retorno
loperacional do sistema.

ERS 1. Realizar conscientizagdo periddica da gestdo dos ativos, bem como da forga de trabalho, sobre as possiveis
consequéncias da ndo realizagdo adequada dos procedimentos criticos, incluindo o procedimento de pré-partida e partida do
Separador.

ERS 2: Incluir na Politica de Seguranga da Companhia que é proibido acelerar a execugdo de tarefas criticas.

Experiéncia / Treinamento: O procedimento critico de pré-partida e partida do Separador ndo
possui reciclagem adequada para os operadores de produgdo contratados, o que pode ocasionar
esquecimento das etapas do procedimento, devendo contar com a experiéncia e o conhecimento
do processo para saber o que fazer.

ERM 1. Fornecer treinamento regular em simulador para operadores de produgdo, de acordo com o procedimento de pré-
partida e partida do Separador (por exemplo, uma a duas vezes por ano).

ERM 2. Fornecer treinamento regular no local (por exemplo, através de tablets) para preparar a resposta esperada do operador
lem suas préprias instalages para pré-partida e partida do Separador (por exemplo, duas a quatro vezes por ano).

ERS 3. Estabelecer esses treinamentos regulares (simulador e no campo) como requisitos de treinamento no Sistema de gestdo
da Companhia, mapeando os operadores que devem possuir tal treinamento, bem como o periodo requerido para reciclagem.

Procedimentos: o procedimento critico de pré-partida e partida do Separador orienta o operador
@ abrir a valvula de controle "levemente", ndo especificando como essa etapa deve ser realizada,
mencionar a etapa da tarefa em uma tabela e o posicionamento correto da vdlvula em outra,
além de ser um documento muito extenso em contetdo.

ERM 3. Revisar o procedimento critico de pré-partida e partida do Separador, indicando com detalhes como o operador deve
abrir a valvula (por exemplo, indicar quantas graus deve girar a mesma a cada periodo de tempo).

ERM 4. Criar checklists de acordo com o procedimento critico de pré-partida e partida do Separador, indicando o que cada
trabalhador envolvido na atividade deve realizar e qual o resultado esperado apds cada agdo (por exemplo, posi¢do das
alvulas).

[Trabalho em equipe: Mesmo sendo considerado adequado o trabalho em equipe entre os
loperadores de producgdo da sala de controle e de campo, foi identificado que qualquer erro de
comunicagdo ou entendimento pode levar a falha na execugdo da tarefa.

ERS 4. Definir que todas as comunicagdes entre operadores de produgdo durante a execugdo do procedimento critico de pré-
partida e partida do Separador devem ser confirmadas através de repeti¢do da informagdo recebida.

PREMISSA: quatro PSFs foram avaliados como tendo o impacto mais significativo no desempenho humano neste cenério e, portanto, foram selecionados para redugéo de erros: tempo, experiéncia/treinamento, procedimentos e
trabalho em equipe. As seguintes estratégias de redugdo de erros (ERS) e medidas de redugdo de erros (ERMs) foram desenvolvidas com base nas conclusées do Petro-HRA.




