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APLICAC%O DE ANALISE DE CONFIABILIDADE HUMANA NA
PREVENCAO DE ACIDENTES COM CLORO GAS EM ESTACAO
DE TRATAMENTO DE AGUA

Débora H. Lauxen, Delano M. Moreira, Diego A. Silva, Francisco T. R. Almeida,
Jéssica P. Cunha, Renata Lauermann e Rémulo L. Aragéo.

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo realizar a analise de uma tarefa critica
de um sistema de dosagem de cloro gas de uma estacdo de tratamento de uma refinaria
de petrédleo, através da andlise de confiabilidade humana (Human Reliability Analysis -
HRA). A tarefa critica selecionada foi a conexd@o e alinhamento dos cilindros cheios de
cloro gés. A avaliacdo da influéncia dos fatores humanos no desempenho seguro dessa
atividade foi realizada por meio da aplicacdo da metodologia Petro-HRA. A partir dos
resultados da aplicacdo da técnica, identificou-se a maior probabilidade de erro humano
na tarefa critica e os principais fatores influenciadores de desempenho que contribuem
para a ocorréncia do erro humano. Por ultimo, foram recomendadas medidas para
reducdo da probabilidade de ocorréncia do erro humano durante a atividade, reduzindo
assim a probabilidade de ocorréncia de cendrio acidental.

Palavras-chave: Cloro Gas, Tarefa Critica, Fatores Humanos, Petro-HRA
ABSTRACT

The present work aims to analyze a critical task of a chlorine gas dosing system
at a treatment station in an oil refinery, through human reliability analysis (HRA). The
critical task selected was the connection and alignment of the cylinders filled with
chlorine gas. The assessment of the influence of human factors on the safe performance
of this activity was carried out through the application of the Petro-HRA methodology.
From the results of applying the technique, the highest probability of human error in the
critical task and the main performance-influencing factors that contribute to the
occurrence of human error were identified. Finally, measures were recommended to
reduce the likelihood of human error occurring during critical activity, thus reducing the
likelihood of an accidental scenario occurring.

Keywords: Chlorine Gas, Critical Task, Human Factors, Petro-HRA
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INTRODUCAO

Acidentes de processo podem gerar consequéncias graves para o ser humano,
instalacGes e para 0 meio ambiente, até mesmo perdas irreparaveis como a morte. O
simples fato de identificar e gerenciar os riscos de uma operagdo poderia evitar inimeros
acidentes.

Técnicas de andlise de risco onde se avalia a engenharia, modo operacional,
sistema de seguranca e acOes humanas podem ser utilizadas para identificar os riscos nas
areas industriais. As técnicas de andlise de risco da engenharia de seguranca de sistemas
possuem um histérico muito antigo, e sua evolu¢do vem avancando gradativamente
(Alberton, 1996). Estas técnicas de analise de risco, com o passar dos anos, vém sofrendo
alteracBes importantes, beneficiando e transformando assim a evolugdo da historia da
engenharia de seguranca de sistemas. Estas alteracdes trazem uma visdo diferenciada e
mais ampla quanto & aplicacdo destas técnicas que segundo Reason (1991):

e Oferecem orientacdes claras sobre como operar de forma segura

e Criam compreensdo e conscientizacdo sobre os perigos locais

e Fornecem alarmes e adverténcias quando o perigo € iminente

e Restauram o sistema a um estado seguro em situagdes fora do comum

e Interpde barreiras de seguranca entre 0s perigos e as possiveis perdas

e Contém e eliminam os perigos caso ultrapassem barreira

e Proporcionam os meios de escape e resgate caso a contengédo dos perigos falhe.

A reducdo ou eliminagdo de acidentes que podem levar a consequéncias
catastroficas, como perda de vidas e perdas patrimoniais, deve ser prioridade em qualquer
industria.

Entretanto, acidentes de processos continuam a ocorrer. Dos dados divulgados
pela em 2023 pela Agéncia Nacional do Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP)
85% das ocorréncias de incidentes na industria de dleo e gas off-shore, que ocorreram no
Brasil, tem alguma causa raiz relacionada aos fatores humanos.

Dentre as técnicas de analise de risco, 0 HAZOP (Hazard and Operability Studies)
visa a reducdo e a minimizacdo dos riscos e aponta medidas preventivas e corretivas para
os desvios identificados na area. Técnica qualitativa sistematica para identificar perigos
de processo e potenciais problemas operacionais usando uma série de palavras-guia para
estudar desvios de processo. Outra técnica de analise de risco, a APR (analise preliminar
de risco) é a técnica indutiva estruturada para identificar os principais perigos e situacoes
acidentais, suas possiveis causas e consequéncias, avaliar qualitativamente seus riscos,

3



PUBLICA

analisar as salvaguardas existentes e propor medidas adicionais /recomendacbes
(PETROBRAS - N-2782, 2015). Estas técnicas podem abordar os Fatores Humanos
durante a andlise, mas ndo se dedicam a identificar os fatores que influenciam na
ocorréncia do erro humano.

Mas o0 que sdo Fatores Humanos? Segundo Healthy and Safety Excutive (HSE,
2023), fatores humanos referem-se a fatores ambientais, organizacionais e de trabalho, e
a caracteristicas humanas e individuais que influenciam o comportamento no trabalho de
uma forma que pode afetar a satide e a seguranga.

Os fatores humanos é uma disciplina preocupada em projetar maquinas, operagdes
e ambientes de trabalho para que correspondam as capacidades, limitacdes e necessidades
humanas. Inclui qualquer trabalho técnico (engenharia, redacdo de procedimentos,
treinamento de trabalhadores, selecéo de trabalhadores, etc.) relacionado ao fator humano
em sistemas operador-maquina. (CCPS, 2024).

O Modelo 'Queijo Suico' de Reason (1991) apresenta que em um mundo ideal,
todas as camadas defensivas estariam intactas, ndo permitindo a penetracao por trajetorias
de acidentes possiveis. No mundo real, no entanto, cada camada possui fraquezas e
lacunas. Embora as camadas defensivas e seus 'buracos' sejam associados como fixos e
estaticos, na realidade, eles estdo em constante movimentacdo. A metafora do 'Queijo
Suigco' € melhor representada por uma imagem em movimento, com cada camada
defensiva entrando e saindo do quadro de acordo com as condi¢des locais. Defesas
especificas podem ser removidas deliberadamente durante calibragdo, manutencéo e
testes, ou como resultado de erros e violagdes. Da mesma forma, os buracos dentro de
cada camada podem ser vistos como se movendo, aparecendo e desaparecendo,
diminuindo e aumentando em resposta as a¢fes do operador e as demandas locais.

A condicdo necessaria para um acidente organizacional ¢ dada quando um
conjunto de falhas em defesas sucessivas ocorrem permitindo que perigos entrem em
contato prejudicial com pessoas e ativos. Um exemplo dessa trajetoria de acidente é
representado abaixo na Figura 1 segundo Reason (1991).
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Figura 1: Uma trajetdria de acidente que passa por buracos correspondentes nas camadas de
defesas, barreiras e salvaguardas
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Peres (2006) citando Dekker (2002) entende que os sistemas complexos nao sao
basicamente seguros, e que as pessoas que neles atuam precisam criar seguranga
adaptando-se, sob pressdo e agindo sob incerteza, por meio de trade-offs entre a seguranca
e outros objetivos.

Por isto, 0 erro humano ndo € uma causa de falha, e sim o sintoma, de problemas
mais profundos, estando ligado sistematicamente a caracteristicas das ferramentas, tarefas
e ambiente operacional em que 0s seres humanos atuam. Por isto, o erro humano nédo deve
ser a concluséo de uma investigagéo, e sim seu ponto de partida.

A falha humana pode ter impacto significativo na seguranca de processo, podendo
levar a incidentes e acidentes. Conhecer as possiveis situacdes que estdo envolvidas na
falha é essencial e importante para evita-las. Reason (1991), classifica a falha humana

conforme a figura a seguir.

Figura 2: Tipos de erros humanos
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Para o HSE (2023), as consequéncias das falhas humanas podem ser imediatas ou
retardadas. Este lapso temporal entre a acdo errbnea e seus resultados serve para
fundamentar a classificacdo apresentada, que as divide em:

e “Falhas ativas”, que ocasionam consequéncias imediatas sobre satide e seguranca

e que, em geral, sdo praticadas por profissionais da ponta, como motoristas,

operadores de salas de controle ou de equipamentos, e o outro tipo de falha

denominada.
e “Falhas latentes”, sdo cometidas por pessoas cujas tarefas estdo afastadas no
tempo e no espaco das atividades operacionais, por exemplo, projetistas, decisdes

e gestores. As falhas latentes sdo normalmente falhas nos sistemas de gestdo de

salide e seguranca (concepcao, implementacdo ou monitorizacao).

Para entender as falhas humanas é necessario reconstruir 0 passo a passo da
atividade sob a perspectiva da pessoa que a realiza em vez de focar apenas nos erros
cometidos. (Dekker, 2002).

Entretanto, o sucesso na execucao de uma atividade ndo € determinado apenas por
fatores individuais (aqueles relacionados as caracteristicas da cognicdo humana), o
avanco nos estudos sobre Fatores Humanos revelou que fatores tecnoldgicos (aqueles que
referem-se aos diferentes modos de falhas em sistemas), aspectos organizacionais
(aqueles que abrangem préticas estabelecidas para comunicacdo, controle, normas de
desempenho) e politicas empresariais interagem entre si durante a realizacdo de uma
atividade (Reason, 1991).

O objetivo principal deste trabalho é realizar a analise de uma tarefa critica de um
sistema de dosagem de cloro gas de uma estacdo de tratamento de uma refinaria de
petroleo, através da andlise de confiabilidade humana (Human Reliability Analysis -
HRA) buscar identificar e quantificar erros e propor melhorias a fim de evitar acidentes.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Cenario analisado

Segundo Campos (2006), o cloro gasoso (Cl2) € um desinfetante largamente
utilizado para controle microbiano em aguas. Trata-se de um gas amarelo esverdeado,
mais denso que o ar, motivo pelo qual se acumula no chdo em caso de vazamento. E um
gas muito irritante das vias aéreas e fortemente agressivo. Além disso, Campos (2006)
explica que o contato do gas com a pele e mucosas provoca irritacdo imediata e
queimaduras em funcdo de sua toxicidade elevada, pois a reacdo do cloro com a agua
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forma acido cloridrico. A inalagdo, mesmo que de curta duracdo, provoca serias lesdes
nos brénquios. Caso a exposi¢do seja intensa, mesmo que por curto periodo, pode
provocar edema pulmonar e insuficiéncia respiratdria, levando a morte.

Norma Regulamentadora n°® 15 (2003) considera o gas cloro um produto
extremamente toxico, com limite de tolerdncia de 0,8ppm. Um ambiente com
concentracdo de 10ppm ja é considerado uma atmosfera imediatamente perigosa a vida e
a saude (IPVS) pela NIOSH (2003).

Para manobras realizadas em sistemas com cloro gés, devido ao fato de baixas
concentracdes ja serem suficientes para causar danos irreparaveis a seres humanos é
necessario o uso de EPIs especificos como luva nitrilica, méascara facial inteira com ar
mandado e em casos de vazamentos uso de roupa completa com vedagéo total. Na Figura
3 é apresentado uma simulacdo de como operador deve estar equipado para sanar

vazamentos que possam ocorrer.

Figura 3: Simulacdo de manobra no sistema de cloro gas.
» W}

Fonte: Autores (2024)

Peres (2006) conceitua biocida como um produto quimico que pode ser utilizado
na desinfeccdo de &gua, visando controlar a proliferacdo de microrganismos. Gentil
(2012) contextualiza que um biocida ideal deve possuir grande atividade contra
microrganismos, mesmo que dosado em baixas concentracoes.

Os desafios na prevencgdo de acidentes no uso biocidas séo significativos devido
aos riscos inerentes associados a processos que envolvem substancias altamente toxicas.
Alguns dos principais desafios sao:
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Manuten¢do de Equipamentos: Muitas instalacdes de refino tém equipamentos
que ja possuem muitos anos de operacdo e podem ser mais propensos a falhas. A
manutencao e a atualizacdo desses equipamentos sao fundamentais.

Treinamento e Conscientizagdo: Garantir que todos os funcionérios, incluindo
contratados e terceirizados, estejam cientes dos riscos e de praticas seguras € um
desafio continuo.

Regulamentacdes em Evolucdo: As regulamentacdes de seguranca estdo em
constante evolugdo. Acompanhar e cumprir essas regulamentac6es pode ser um
desafio para as empresas de refino.

Algumas das medidas de segurancga que podem ser aplicadas no uso de biocidas

em busca de mitigar e evitar a ocorréncia de incidentes de seguranca podem ser listadas

abaixo:

InspecGes e Manutencdo preditiva: A realizacdo de inspecBes regulares e a
manutenc&o preditiva de equipamentos sdo essenciais para identificar e corrigir
problemas antes que se tornem criticos. Isso ajuda a evitar falhas inesperadas que
podem resultar em acidentes.

Treinamento e Educacdo: A capacitacdo de funcionarios é fundamental. Os
trabalhadores devem estar bem treinados em praticas seguras e conscientes dos
riscos associados as operagfes do produto.

Uso de Tecnologia Avancada: A adocao de tecnologias avangadas, como sensores
de monitoramento em tempo real e sistemas de controle automatizado, ajuda a
melhorar a seguranca operacional e a resposta a situacdes de risco.

Gestdo de Riscos: A cloragdo com gés cloro envolve a manipulagdo de substancia
toxica que em contato com umidade pode formar acido cloridrico, uma substancia
altamente reativa, podendo resultar em acidentes graves se nao forem
devidamente controlados. E nesse contexto em que analises de risco e analise de
confiabilidade humana desempenham um papel fundamental na prevencdo de
acidentes e na protecdo das instalac6es, dos trabalhadores e do meio ambiente.
Numa gestdo de riscos onde as barreiras mais eficientes sejam a eliminagéo ou a

reducdo ou substituicdo, a melhor alternativa para o sistema de cloro gas seria a

substituicdo por outros biocidas, como o hipoclorito de sodio, peréxido de hidrogénio,

dioxido de cloro, pastilhas de tri-cloroisociandrico entre outros, que, mesmo possuindo

um risco inerente do seu uso, ndo apresentam o risco letal do uso de cloro gés.
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Ao se utilizar outros produtos com concentraces menores, em estado liquido ou
solido e que possuem uma toxicidade reduzida conseguimos obter uma reducdo drastica
na probabilidade de acidentes graves, porém para realizar esta mudanca é necessario
tempo, recursos financeiros e estrutura fisica para tal.

No caso de permanéncia do uso de cloro gas deve-se buscar melhorias no processo
para reduzir a possibilidade de que os erros humanos nao ocasionem acidentes.

Portanto, neste trabalho, utilizaremos o Petro-HRA como metodologia de analise
de confiabilidade humana para explorar as estratégias e desafios relacionados a prevencao
de acidentes no processo de cloracdo no tratamento de aguas, focando nas medidas de
seguranca, na cultura de seguranca e nas tendéncias emergentes.

A unidade de cloro gas analisada, possui 2 baterias de 4 cilindros de cloro de a¢o
carbono e tubulagdes para sua distribui¢do no processo de tratamento de aguas.

Nos cilindros o cloro encontra-se na forma de gas liquefeito comprimido, estando
em equilibrio uma fase liquida e uma fase gasosa. Estes cilindros s&o conectados ao
sistema de dosagem por um conjunto de valvulas e linhas denominado "manifold".

Cada cilindro armazena 900 kg de cloro e pesa 750 kg vazio, possui diametro
externo de aproximadamente 76,2cm (30”) e um comprimento de 208,3cm (82”). Ele ¢
fornecido com dois orificios para valvulas (em um dos tampos de extremidade).

Embora o cloro ndo seja inflamavel, os cilindros devem ser protegidos de qualquer
fonte de calor.

Os cilindros possuem 6 dispositivos fusiveis para alivio de sobrepressao,
localizados 3 a 3 nas extremidades, 120 graus uns dos outros. Os dispositivos sdo
projetados para fundir na faixa de temperatura entre 70-74°C e liberar o cloro do seu
interior, visando aliviar a presséo interna do cilindro e evitar sua ruptura.

A figura a seguir mostra um desenho esquematico da unidade.
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Figura 4: Unidade de cloro gas
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Fonte: Autores (2024)

Para este trabalho foi verificado os estudos de risco da unidade. A analise
preliminar de risco (APR) (anexo A) traz como cenario critico o vazamento de gas cloro,
principalmente devido a consequéncia de nuvem toxica. No né 04 do HAZOP (Anexo B)
foram identificados desvios de fluxo maior e fluxo menor que apontam como
consequéncia a formacdo de nuvem toxica. A analise quantitativa de riscos (AQR) cita
que o vazamento por ruptura de apenas um cilindro com liberacao instantanea de 900kg
de cloro tem impacto de grandes propor¢Ges em um raio de 3,5km, criando uma zona
vulneravel a nuvem toxica de cloro inclusive nas comunidades vizinhas.

Figura 5: Zona vulnerdvel a nuvem toxica da empresa

-

Fonte: Autores (2024)
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No entanto o risco social e o risco individual, tracados pelas curvas F-N e iso-risco
respectivamente, foram considerados toleraveis de acordo com o0s critérios de
tolerabilidade do érgdo estadual de meio ambiente (FEPAM). Sendo risco social médio
de 1,07E-04 fatalidades/ano e com um cenario de potencial de causar até 60 fatalidades e
0 quanto ao risco individual foi observado que a curva de nivel de risco igual ou maior
do que 10%ano ndo atingem areas residenciais externas Refinaria e a curva
correspondente ao nivel de risco igual 10-°/ano atinge pontos externos a Refinaria, mas
somente em areas industriais.

2.2 Metodologia - Analise de Confiabilidade Humana e o Petro-HRA

A Anélise de Confiabilidade Humana (HRA) resume um conjunto de métodos
qualitativos e quantitativos usados para analisar, de maneira sistematica, os fatores
humanos nas industrias, com objetivo de identificar os possiveis erros humanos em uma
atividade e os fatores que podem desencadeé-los; como também os quantificar e propor
solucdes para prevenir ou mitigar erros humanos (Morais, 2019).

Ainda segundo Morais (2019), os métodos qualitativos de confiabilidade humana
fornecem a identificacdo de erros, possiveis solugdes preventivas ou de mitigacéo e uma
classificacdo de riscos, cenarios ou atividades criticas. J& os métodos quantitativos de
confiabilidade humana complementam com a adicdo de uma estimativa das
probabilidades de erro humano, de acordo com os fatores de modelagem de desempenho
definidos em um cenario especifico.

O Petro-HRA, um método desenvolvido para atender especificamente ao setor de
6leo e gas, é uma extensdo do SPAR-H. (Morais, 2019). E um método de analise de
confiabilidade humana que deve ser usado para estimar a probabilidade de falhas
humanas em cenérios de eventos pos-inicializagdo, também chamados de Eventos de
Falha Humana, na industria petrolifera onshore e offshore. (IFE, 2022).

O Petro-HRA aplica avaliacdes qualitativas e quantitativas para identificacéo,
modelagem e avaliacdo sistematica de tarefas que afetam o risco de acidentes graves.
Conforme IFE - The Petro-HRA Guideline (2022), o referido método destina-se
principalmente ao uso dentro de uma estrutura de modelo de risco, como a analise
quantitativa de risco (Quantitative Risk Assessment - QRA), mas também pode ser usado
como uma analise autbnoma. As etapas que compdem o metodo sdo mostradas na figura

a seqguir.
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Figura 6: Petro-HRA; um completo método de HRA
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Fonte: IFE (2022)

2.2.1 Definicdo do Cenério

A definicdo do cenério é uma das etapas mais importantes da HRA, pois define o escopo
e os limites da analise e molda as anélises qualitativas e quantitativas subsequentes. Esta
etapa inclui a revisdo do modelo da Analise Quantitativa de Riscos para compreender o
contexto de HRA dentro da avaliacdo geral de riscos e do sistema de gerenciamento de
barreiras de seguranca (Dill, 2020).

2.2.2 Coleta de Dados Qualitativos

A etapa 2 da HRA envolve uma coleta de dados mais especifica e focada para
permitir uma descricdo detalhada da tarefa, que inclui informacGes sobre fatores que
podem afetar (positiva ou negativamente) o desempenho humano e o resultado do cenario.
Estas atividades geralmente ocorrem durante uma visita as instalacbes, ou em um
workshop com operadores, ou ambos.
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2.2.3 Andlise da Tarefa

Apos a coleta de informagdes, deve-se descrever as tarefas ou subtarefas que séo
realizadas como parte do procedimento que esta sendo analisado. O objetivo da analise
de tarefas é compreender as atividades que estdo sendo analisadas e traduzir esses detalhes
no nivel de detalhe adequado para HRA.

A Anélise Hierarquica de Tarefas (HTA - Hierarchical Task Analysis) decompde
as tarefas hierarquicamente, fornecendo uma visao grafica das atividades envolvidas no
cenario em andlise, facilitando a visualizacdo da sequéncia de a¢des e das etapas da tarefa
em questdo. (Dill, 2020).

A HTA fornece uma visdo geral grafica da(s) tarefa(s) envolvida(s) no cenario e
pode fornecer um auxilio de trabalho Util para apontar durante discussdes e entrevistas se,
por exemplo, estiver discutindo uma sequéncia especifica de etapas da tarefa.

A HTA decompde uma determinada atividade realizada por humanos em
objetivos, tarefas e etapas de tarefas. A meta (ou seja, a tarefa principal) representada no
nivel superior, e as submetas (ou seja, as etapas da tarefa) sdo representadas no proximo
nivel subordinado. As etapas da tarefa, por sua vez, podem ser decompostas em acoes
humanas mais detalhadas (isto é, subtarefas) representadas como caixas aninhadas abaixo
de cada etapa da tarefa. A Figura 7 ilustra um exemplo de analise da tarefa.

Figura 7: Exemplo de analise da tarefa

0. Afivar manualmente
a purga

Y Y Y Y

1. Detectar vazamento 2. Diagnosticar evento 3. Decidir sobre purga 4. Afivar purga
I
1.1 Detectar alarmes 2.1 Examinar o local do 3.1 Decidir se a purga & 4.1 Certificar a correta
auditives > vazamento necessara posicde do botio
1.2 Detectar alarmes N 2.2 Examinar o 3.2 Decidir qual segao 4 2 Pressionar botdo de
visuais tamanho do vazamento purgar primeiro purga

2.3 Examinar o status
i das bameiras de
seguranca

2.4 Examinar a
L4 presenca de pessoal na
area

Fonte: Adaptado de IFE (2022)
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Apobs a estratificacdo das tarefas o método necessita da priorizacdo de criticidade
das tarefas, segundo o Guidance on human factors safety critical task analisys - SCTA
guidance (Energy Institute, 2020) “uma das maneiras mais simples de priorizar tarefas é
avaliar as consequéncias do fracasso da tarefa e o grau de envolvimento humano”, para

tal utiliza-se as tabelas e matriz de criticidade e priorizag&o.

Tabela 1: Criticidade da consequéncia da falha humana (Energy Institute, 2020)

Consequéncia da falha Orientacdo de Exemplo
humana
Alto (H) Uma falha humana pode resultar diretamente na concretizacdo de um
perigo acidente grave.
- Uma falha humana pode transformar-se num perigo de acidente grave se
Médio (M) - . .
outras barreiras forem consideradas como estando em risco de falha.
. Uma falha humana ndo deve conduzir direta ou indiretamente a um
Baixo (L) . .
perigo de acidente grave.

Tabela 2: Criticidade do nivel de envolvimento humano (Energy Institute, 2020)
Nivel de envolvimento

Orientacdo de Exemplo

humano
Alto (H) A tarefa envolve interacdes humanas extensas ou complexas com
equipamentos ou processos criticos para a seguranga.
Médio (M) A tarefa envolve interacbes humanas limitadas ou simples com
equipamentos ou processos criticos para a seguranca.
Baixo (L) A tarefa envolve interagdes humanas minimas com equipamentos ou

processos criticos para a seguranca.

Figura 8: Exemplo de

matriz de priorizacao
Alta prioridade
M -

Média prioridade

Consequéncia

Baixa prioridade

NweL de E.‘I"I\-'GL\-'IH'IEFIIO humano

Fonte: Energy Institute, (2020)

2.2.4 ldentificacdo do Erro Humano

O objetivo da identificagdo da falha humana é evidenciar erros potenciais
relacionados as ac¢Oes ou tarefas no cenario estudado, além disso deve-se descrever as
provaveis consequéncias de cada erro, identificar oportunidades de recuperacdo e
identificar os fatores influenciadores de performance que podem impactar na
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probabilidade de erro. Essa etapa deve ser desenvolvida de forma conjunta com a anélise
das tarefas. (Santana, 2020).

O método Petro-HRA utiliza a taxonomia de erros proposta no SHERPA (1986)
acrescida da taxonomia de erros de decisao.

e Erros de Acéo:
= Al - Operacdo muito longa/muito curta
A2 - Operacdo em momento errado
A3 - Operacéo na direcdo errada
A4 - Operagdo com muita ou pouca forca
A5 - Desalinhar
A6 - Operacéo correta no objeto errado
AT - Operacéo errada no objeto certo
A8 - Operagédo omitida
A9 - Operacdo incompleta
A10 - Operacéo errada no objeto errado
e Erro de aquisicao:
= R1- Informacdo ndo obtida
= R2- Informacao errada obtida
= R3- Informacdo incompleta
e Erros de comunicacéo de informacao:
= |1- Informacdo ndo comunicada
= |2- Informacdo errada comunicada
= |3- Comunicacéo de informacéo incompleta
e Erros de selecdo:
= S1 - Selecéo omitida
= S2 - Selecdo errada feita
e Erros de Verificacgdo:
V1 - Verificagdo omitida
V2 - Verificagdo incompleta
V3 - Verificagdo certa em objeto errado
V4 - Verificacdo errada em objeto certo
V5 - Verificagdo no momento errado
V6 - Verificacdo errada no objeto errado
e Erros de decisao:
= D1 - Decisdo correta baseada em informacao errada/ausente
= D2 - Deciséo incorreta baseada em informacéo certa
= D3 - Decisdo incorreta baseada em informacéo errada/ausente
= D4 - Falha em tomar uma decisédo

2.2.4.1 Modelagem do Erro Humano

A modelagem de erros humanos permite ao analista de risco identificar quais das
acles humanas e/ou HFE (Human Failure Event) contribuem mais para o risco geral e
como essas diferentes falhas interagem.

Existem duas abordagens que sdo relativamente padronizadas na modelagem de
analise de risco: Analise de Arvore de Eventos e Analise de Arvore de Falhas. A Petro-
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HRA recomenda o uso de arvores de eventos (IFE, 2022), porém no estudo de caso sera

utilizada a arvore de falhas.

2.2.4.2 Quantificacdo de Erros Humanos

Os resultados destas etapas anteriores devem ser utilizados como dados de entrada
para a quantificacdo, especialmente o conhecimento do analista sobre o cenério e o
contexto para a tarefa a ser quantificada. Os efeitos dos diferentes PSF (Performance
Shaping Factors, também conhecidos como fatores influenciadores de desempenho)
devem ser considerados em funcdo do nivel com que cada um deles pode influenciar o
desempenho da atividade. Para cada um desses, € atribuido um nivel de contribuicéo e
um respectivo multiplicador.

Nove fatores de modelagem de desempenho (PSFs) que foram demonstrados na
literatura psicoldgica geral e em outros métodos de HRA como tendo um efeito
substancial no desempenho humano ao executar etapas de tarefas de sala de controle (ou
etapas semelhantes as etapas de sala de controle) estdo incluidos no Petro-HRA (Dill,
2020), a figura a seguir ilustra esses fatores.

Figura 9: Fatores de modelagem de desempenho

Fisico de
Trabalho

ke m =

Complexida
de da tarefa

Experiéncia [
Treinamento

Interface !
homem- Procedimentos
maquina

Fonte: Dill (2020)

A falha humana é avaliada através de uma analise de um evento de falha humana

(HFE - Human Failure Event), um evento basico que representa a falha de um
componente, sistema ou funcdo que humanos estdo envolvidos. Uma das principais
funcdes de uma analise de confiabilidade humana é promover valores para uma analise
quantitativa de riscos na forma de probabilidade de erro humano (HEP - Human Error
Probability) nos cenérios de falha humana. A Equacdo (1) apresenta a expressdo de
16
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calculo da Probabilidade de erro humano na tarefa (HEP) a qual possui como Nominal
HEP = 0,01 e Nivel PSF como fator influenciador de desempenho para cada categoria
segundo o0 método Petro-HRA.

A probabilidade nominal de erro humano (NHEP) é um valor de probabilidade de
erro humano que supostamente contém todas as pequenas influéncias que podem
contribuir para erros de etapa de tarefa que ndo séo cobertos pelos PSFs (IFE, 2022).

T

HEP = Nominal HEP * H Nivel PSFi (Eq. 1)

t=im,

A Equacdo 1 pode ser reescrita de forma literal da seguinte forma: HEP = 0,01 x
multiplicador de tempo x multiplicador de estresse x multiplicador de complexidade de
tarefa x multiplicador de experiéncia / treinamento x multiplicador de procedimentos x
multiplicador de interface homem-maquina x multiplicador de atitudes em relacdo a
seguranca, trabalho e suporte de gestdo x multiplicador de trabalho em equipe X
multiplicador de ambiente fisico de trabalho.

O célculo da probabilidade do evento de falha humana (HFE) para cada subtarefa
é calculado através da multiplicacdo de todos os multiplicadores PSF avaliados. Se o valor
de probabilidade de erro humano for entre 0 - 0,01 (valor nominal no Petro-HRA,
representado pela cor Verde), ndo € necessario fazer uma reducdo do erro humano, se a
probabilidade de erro humano de um evento de falha humana for maior 0,01 e menor que
1 (representado pela cor Amarela), uma acdo para reducéo do erro precisa ser proposta e
implementada. Probabilidade igual a 1 (representada pela cor Vermelha) é considerada
inaceitdvel e precisa de acdo imediata antes de retomar as atividades. A fim de
identificacéo visual usa-se codigo de cores para destacar o HEP calculado de cada tarefa
e subtarefas na arvore de falhas.

A folha de célculo de quantificacao dos fatores influenciadores de desempenho do
Petro-HRA é utilizada para calcular o HEP de cada tarefa ou subtarefa critica. Para cada
influenciador mencionado, a analise do nivel de PSF ¢ realizado e um multiplicador para
cada fator é determinado.
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Tabela 3: Folha de célculo de quantificacdo do Petro-HRA (IFE, 2022)

Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HHEA

Instalagio

Diata

ID & descrigio do evento de falha

humana (HFE) Subtarefa 1.1

Cenario do evento de falha humana

Analistas

Cilculo da Probabilide de Emro

Humano (HEP)

Fatores influenciadores de Fundamentagdo: razdes especificas

Desempenho (P5Fs) niveis PSF Multiplicador para a seleciio do nivel PSF

Tempo disponivel Extremamenie negativa HEP=1
Muito negativo 50
Maderadamente negative 10
Naminal 1
Maderadamente pasitive 0,1
Nio aplicavel 1

Estresse de ameaga Negative 25
FPoico negativo 5
FPouguissimo negative 2
Naminal 1
Nio aplicavel 1

Complexidade da tarefa Muito negativo 50
Moderadamente negative 10
FPouguissimo negative 2
Naminal 1
Maderadamente pasitive 0,1
Nio aplicavel 1

Experiéncia / treinamento Extremamenie negativa HEP=1
Muito negativo 50
Moderadamente negative 15
FPoico negativi 5
Naminal 1
Moderadamente pasitive 0,1
Nio aplicavel 1

Procedimentos Muito negativo 50
Negativa 20
FPoico negativi 5
Naminal 1
Baixe pasitive 05
Nio aplicavel 1

Interface humana-maguina (HMI) Extremamenie negativa HEP=1
Muito negativo 50
Moderadamente negative 10
Naminal 1
Baixe positive 0.5
Nio aplicavel 1

Atinwdes em relagio a seguranga, Muito negativo 50

trabalho e suporte da gestdo Maderadamente negative 10
Naminal 1
Low positive 05
Nat applicable 1

Trabalho em equipe Muito negativo S0
Moderadamente negative 10
FPouguissimo negative 2
Naminal 1
Haive positive 0.5
Nio aplicavel 1

Ambiente fisica de trabalha Extremamenie negativa HEP=1
Moderadamente negative 10
Naminal 1
Nio aplicavel 1
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2.2.5 Reducdo do erro humano

Um dos principais impulsionadores da HRA é a oportunidade que oferece para
melhorar a seguranca e a confiabilidade do sistema através da implementacéo de solugcdes
informadas sobre o risco. Essas melhorias visam minimizar o risco através da reducao da
probabilidade de erro humano ou da mitigagcdo das consequéncias da ocorréncia de um
erro humano.

O processo reducdo do erro é identificar e priorizar os eventos de erro humano
que mais contribuem para a estimativa geral de HEP. Na sequéncia faz-se necessario
identificar os tipos de falhas humanas em cada tarefa porque diferentes tipos de falhas
requerem diferentes solucbes. A sele¢do destas recomendacdes baseia-se nos PSF de
maior impacto e taxonomia do erro humano do método SHERPA (1986) acrescido dos
erros de decisao.

Com as recomendacOes de reducdo de erro descritas, deve-se quantificar
novamente os HEPs, a equipe de HRA deve pontuar o PSF a luz da recomendacao

adotada.

Segundo o IFE (2022), “o analista da HRA pode ter classificado originalmente
o PSF dos Procedimentos como “Alto efeito negativo no desempenho” com
um multiplicador de 20, uma vez que esta relacionado com uma etapa critica
da tarefa. Para avaliar o efeito da implementacdo dessa medida de reducédo de
erro, o0 analista deve rever o HEP para essa etapa da tarefa e ajustar o
multiplicador do PSF dos Procedimentos em conformidade, por exemplo,
reduzi-lo de 20 para 1, uma vez que tera agora um “efeito nominal no
desempenho”.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Analise de tarefa critica e identificacdo de erros humanos

Verificado nas andlises de risco (APR e HazOp) da estacéo de tratamento de &gua
que a severidade dos cenarios de vazamento de cloro gas receberam nota 04 na dimensao
seguranca. Existe procedimento para manipulacdo dos cilindros de cloro gas,
procedimento considerado critico, mesmo ndo sendo citado como salvaguarda nas
analises de risco, mas devido ao historico de incidentes.

Na Figura 11 esta representada a analise hierarquica da tarefa. O procedimento foi
estratificado em forma de diagrama e para cada tarefa ou subtarefa realizada a prioriza¢ao
de acordo com a consequéncia da falha humana e nivel de envolvimento humano na
tarefa, conforme item 2.2.3. Em seguida para as tarefas ou subtarefas de prioridade média
(cor laranja) e alta (cor vermelha) foram identificados os tipos de erros humanos
potenciais, conforme item 2.2.5.

19



PUBLICA

Figura 10: Andlise de tarefa critica - HTA
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Fonte: Autores (2024)
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A HTA foi discutida com integrantes da equipe de operacdo da refinaria para

validagdo das tarefas e da priorizag&o de criticidade.

A tabela 4 apresentar a hierarquica das tarefas na forma de tabela, indicando os

erros humanos identificados em cada uma das tarefas de prioridade média ou alta na etapa

de identificacdo de erros humanos, com base no método SHERPA (1986).

Tabela 4: Representacdo hierarquica da tarefa na forma de tabular

Tarefa Descrigao

Detalhe

Erro Humano

1.3.2 Nao remover
trabalhadores ndo
envolvidos do local

Avaliar atividades/pessoas no
entorno da casa de cloro e
solicitar saida do local,

imediatamente.

Realizada pelo
operador de campo

A9 Operacéo
incompleta

I3 Comunicagéo
de informacéo

incompleta
1'5'.3 _Falha no Encaixar peca Yoke na valvula Realizada pelo Ab Opera(;ao_
posicionamento da peca : - correta no objeto
) .~ superior do cilindro de cloro  operador de campo
Yoke na valvula superior errado
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Tarefa

Descricdo Detalhe

Erro Humano

1.5.3.1 Nao usar junta de

Uso de junta de chumbo na
vedacdo é obrigatoria, vetando

chumbo nova A A . Realizada pelo V1 Verificagdo
ara vedagéo da reutilizagao de junta existente operador de campo omitida
cgnexéo ¢ devido a possibilidade de P P
vazamento
E necessario apertar parafuso «
de fixacéo de forma que ndo Ad Oper_agao
com muita ou

1.5.4 Falha no aperto do
parafuso de fixacdo

fique solto e possa vazar e ndo
fique muito apertado que
deforme junta de vedagéo
podendo gerar vazamentos

Realizada pelo
operador de campo

pouca forca
Ab5 Desalinhada
A9 Operacéo

tambeém incompleta
1.5.4.1 Falha ao observar A observacdo da vedacao é .V2 Verificagao
se est4 havendo importante pois pode adiantar Realizada pelo mcomp!e_t a
V4 Verificagdo

deformacéo da peca

Yoke

avaliacdo de vazamento
anterior ao teste de vedacdo.

operador de campo

errada em objeto
certo

1.5.5 Falha no teste de

estanqueidade do
sistema

O teste é realizado abrindo e
fechando trechos de sistema,
deixando pressurizado para
avaliar vazamentos, utilizando
hidroxido de aménio para
inspecéo (reage com cloro
formando fumaca branca)

Realizada pelo
operador de campo

A8 Operacéo
omitida

V1 Verificagdo
omitida

1.5.6 Falha no

alinhamento de valvulas
(cilindro, peca yoke

e manifold)

Realizar alinhamento com

abertura que permita vazao

plena e a0 mesmo tempo ndo  Realizada pelo
gere abertura total, que em caso operador de campo
de vazamento pode dificultar

fechamento.

A2 Operacdo em
momento errado
A3 Operacédo na
direcdo errada

3.2 Modelagem do Erro Humano

A modelagem da analise de tarefa critica (HTA) da figura 11 em uma ferramenta

probabilisitca, como arvore de falhas ou &rvore de eventos, possibilita verificar a relagdo

de causalidade entre as tarefas e subtarefas e como elas contribuem para o risco global do

procedimento critico. Neste trabalho foi definido o uso de arvore de falhas para modelar

o0 erro humano. A seguir, na figura 12 é apresentada a arvore de falhas apenas das tarefas

consideradas criticas, de prioridade média e alta da figura 11, sdo essas as tarefas com

grande probabilidade de ocorrer o erro humano.
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Figura 11: Tarefas criticas de prioridade média e alta na forma de arvore de falhas
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junta de chumbo verificacdo de

velha i presenca
para vedacdo da deformacéo da
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Fonte: Autores (2024)

3.3 Quantificacdo e Analise de Impacto

As tarefas com erros humanos com criticidade elevada foram quantificadas
considerando os fatores influenciadores de desempenho: tempo, estresse, complexidade
da tarefa, experiéncia e treinamento, procedimento, interface humana-maquina, atitudes
em relacdo a seguranca e suporte de gestdo, trabalho em equipe e ambiente fisico de
trabalho, através da aplicacdo da folha de célculo de quantificacdo do Petro-HRA,
mostrada na tabela 3.

Nesta etapa, um dos integrantes da equipe era operador da unidade em analise e
realizava a tarefa, entdo pode contribuir com a visdo de executante da tarefa, mostrando
as dificuldades e detalhes de cada uma delas.

As tarefas consideradas criticas de prioridade média e alta, que foram
representadas na arvore de falhas da figura 12, para a quantificacdo do erro tiveram suas
probabilidades de erro humana calculadas e estdo apresentadas no Apéndice A.

Para as tarefas que apresentaram HEP maior que 0,01 (Nominal HEP), ou seja, a
probabilidade de ocorrer mais de 01 falha a cada 100 execuc¢Oes da tarefa foram
selecionadas para a etapa de reducdo do erro humano e suas probabilidades de erro
humano (HEP) séo apresentadas nas tabelas 5, 6 e 7.
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Na tabela 5 consta a tarefa 1.5.3.1, na qual foi percebido a possibilidade de erro
humano V1 - verificagdo omitida, pois a ndo verificagéo do uso de uma junta nova poderia
elevar o risco de acidente por passagem de gas cloro entre as pecas.

Esse erro ficou evidenciado no PSF atitude de seguranca, trabalho e suporte de
gestdo com nota 10. O PSF procedimento foi avaliado com nota 5, pois ndo ha
especificacdo e nem a identificacdo de uma junta nova no procedimento, ambos PSFs
influenciando para um valor elevado de HEP de 0,1.

Tabela 5: Célculo de HEP para item 1.5.3.1.
1.5.3.1 N&o usar junta de chumbo nova para vedagdo da conexdo = HEP =0,1

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF
Tempo 01
Estresse 2
Complexidade da tarefa 1
Experiéncia / Treinamento 1
Procedimentos 5
Interface Homem-maquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 10
Trabalho em equipe 1
Ambiente fisico de trabalho 1

Na Tabela 6 é avaliada atarefa 1.5.4 - falha no aperto do parafuso de fixacéo.
Nesse item foi evidenciado os erros A4 - Operacdo com muita ou pouca forca, A5 —
Desalinhada e/ou A9 - Operacdo incompleta. Esses erros tém bastante efeito nos itens:
e Experiéncia/Treinamento, pois precisa de um conhecimento e treinamento na
forca e posicionamento que deve ser realizado o aperto;
e Procedimento, pois ndo tem um valor exato de aperto necessario para realizar
tarefa;
e Atitude de seguranca, trabalho e suporte de gestdo, pois necessita de atencdo plena
para executar tarefa de forma correta.
Devido aos erros terem aumentado tais fatores influenciadores de desempenho
gerou um HEP de 0,3 para probabilidade de erro humano.
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Tabela 6: Calculo de HEP para item 1.5.4.

1.5.4 Falha no aperto do parafuso de fixacdo HEP =0,3
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF

Tempo 0,1
Estresse 2
Complexidade da tarefa 2
Experiéncia / Treinamento 15
Procedimentos S
Interface Homem-méaquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 1
Trabalho em equipe 1
Ambiente fisico de trabalho 1

Na Tabela 7 é avaliada a falha no teste de estanqueidade. Nesse item foi

evidenciado a possibilidade dos erros A8 - Operacdo omitida e V1 - Verificagcdo omitida.

Tabela 7: Calculo de HEP para item 1.5.5

1.5.5 Falha no teste de estanqueidade do sistema HEP = 0,03

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF
Tempo 01
Estresse 2
Complexidade da tarefa 0,1
Experiéncia / Treinamento 15
Procedimentos 1
Interface Homem-méaquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 1
Trabalho em equipe 10
Ambiente fisico de trabalho 1

24



PUBLICA

O teste consiste em abrir e fechar trechos de sistema, deixando pressurizado para
avaliar vazamentos, utilizando hidroxido de amonio para inspecdo (reage com cloro
formando fumaca branca identificando presenca de cloro). Caso nédo seja realizado este
teste, ou seja, omitida alguma etapa o vazamento de cloro pode ser descontrolado ja nesta
etapa.

Esses erros fizeram o fator influenciador de experiéncia/treinamento ser o
principal dessa etapa. Além disso, o trabalho em equipe nessa fase também € bastante
importante pois, caso ocorra um vazamento, equipe de apoio precisa agir de forma rapida
para contencao de vazamento. Assim, a probabilidade de erro humano desse item ficou
um pouco acima do aceitavel, ficando em 0,03.

Na Tabela 8 esta relacionado todos as tarefas analisadas e seu respectivo calculo
de probabilidade.

Tabela 8: valores de probabilidade de erro humano de cada falha

ID e descricéo do evento de falha humana (HFE) Célculo HEP

1.3.2 Nao remover trabalhadores ndo envolvidos do local 0,005
1.5.3 Falha no posicionamento da peca Yoke na valvula superior 0,00625
1.5.3.1 Ndo usar junta de chumbo nova para vedac¢éo da conexao 0,1
1.5.4 Falha no aperto do parafuso de fixacéo 0,3
1.5.4.1 Nao observar se estad havendo deformacédo da peca Yoke 0,006
1.5.5 Falha no teste de estanqueidade do sistema 0,03
1.5.6 Falha no alinhamento de valvulas (cilindro, peca yoke e manifold) 0,002

Na Figura 12 pode-se avaliar como o impacto da falha de uma subtarefa interfere
na tarefa principal, onde tem-se o somatorio de falhas. Para os itens 1.5.6 (HEP 0,002) e
1.5.4.1 (HEP 0,006) o valor de probabilidade de erro humano é menor que 0,01 (valor
nominal no Petro-HRA), com isso ndo é necessarias a¢bes para reducdo do erro humano.

Para as tarefas 1.5.3 (HEP 0,1063), 1.5.3.1 (HEP 0,1), 1.5.4 (HEP 0,306) e 1.5.5
(HEP 0,03) o valor de probabilidade de erro humano é igual ou maior que 0,1, com isso
uma acao para reducéo do erro precisa ser proposta e implementada.

Identificado que a falha de um detalhe da tarefa 1.5.3.1, uso de junta nova,
influencia no impacto na tarefa 1.5.3, posicionamento da peca yoke, mostrando a
dependéncia de tratar o item 1.5.3.1 para reduzir a probabilidade de erro humano do item
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1.5.3. Nenhuma tarefa obteve probabilidade igual a 1, considerada inaceitavel e com

necessidade se implementacdo de acdo imediata antes de retomar as atividades.

Figura 12: Andlise de impacto da quantificacdo
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mistimed cada vélvula
msst\ﬁ;ed HeEps =
1.5.3.1 Uso de 1.5.4.1 Falha na
junta de chumbo verificagdo de
velha presenca
para vedagéo da deformacéo da
conexao
Chec HEP1= | 0.1 ”ffEeqa,_':\:o;ie
mistimed mistimed |

Fonte: Autores (2024)

3.4 Reducao do erro

A fim de reduzir probabilidade de erro humano foram propostas as seguintes

recomendacdes para cada evento de falha humana com HEP maior que 0,01, Tabela 9.

Tabela 9: Recomendacao para reducdo de falha humana.

HEP ID e HFE Recomendacéo
0,1 1.5.3.1 N&o usar junta de Incluir no procedimento imagem e
chumbo nova para vedacéo da especificacdes da junta nova.
conex&o
0,306 1.5.4 Falha no aperto do parafuso de Forca a ser utilizada definida por torque,
fixacéo utilizando torquimetro.
Realizar estudo para defini¢do de torque
adequado.
0,03  1.5.5 Falha no teste de estanqueidade Incluir treinamento de manobras de
do sistema conexao de cilindros e teste de

estanqueidade.

Com as recomendacdes sugeridas foi realizada nova quantificacdo da
probabilidade de erro humano, considerando tais recomendacdes.
Segundo ANP (2023), em sua NOTA TECNICA N° 10/2023/SSO-

CSO/SSO/ANP-RJ, ap6s a indicacdo de recomendacBes para reducdo do erro, a
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probabilidade do erro humano deve ser recalculada e esté iteracdo continuar até atingir o
nivel de probabilidade aceitavel, menor que 0,01 no Petro-HRA.

Nas tabelas 10, 11 e 12 temos os valores de cada um dos fatores influenciadores
de desempenho dos eventos de falhas com HEP maior que 0,01, avaliando com as
recomendacdes adicionadas.

Na Tabela 10 percebe-se como o fato de colocar mais detalhes da junta a ser
utilizada no processo, como especificacdo de dimensdes (principalmente espessura), fotos
de juntas novas, fotos comparativas de alinhamento de juntas novas e velhas,
influenciaram positivamente no fator de Procedimento.

Com essas informacdes, no momento de executar a tarefa o operador tem muito
mais informag&o sobre o que deve ser utilizado, evitando o erro de utilizar uma junta
diferente do projetado. Somente com essa simples mudanca o célculo de probabilidade
do erro humano (HEP) ja ficou enquadrado, ficando em 0,01.

Tabela 10: Célculo de HEP

1.5.3.1 N&o usar junta de chumbo nova para vedacéo da conexao HEP = 0,01
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF
Tempo 01
Estresse 2
Complexidade da tarefa 1
Experiéncia / Treinamento 1
Procedimentos 0,5
Interface Homem-méaquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 10
Trabalho em equipe 1
Ambiente fisico de trabalho 1

Na Tabela 11 a reducdo dos fatores Experiéncia/Treinamento e Procedimentos
identificados deve-se ao fato da proposta de utilizar um torquimetro para realizar o aperto.
Assim, fica muito mais preciso o0 aperto e garante que todos faram uso da mesma forca
para realizar a conexdo. Com essa a¢do, ndo é necessaria tanta experiéncia para realizar
0 aperto e o procedimento fica com informacdo muito mais precisa de como executar a

tarefa.
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Tabela 11: Calculo de HEP

1.5.4 Falha no aperto do parafuso de fixacéo HEP = 0,005
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF
Tempo 0,1
Estresse 2
Complexidade da tarefa 2
Experiéncia / Treinamento 5
Procedimentos 0,5
Interface Homem-méaquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 1
Trabalho em equipe 1
Ambiente fisico de trabalho 1

Com essa recomendacdo do uso de torquimetro foi possivel reduzir valores dos
fatores citados, ficando com valor de HEP de 0,005, bem abaixo do limite de 0,01
estipulado. E necessario um estudo inicial do valor correto a ser utilizado no torquimetro,
mas isso é facilmente possivel devido a experiéncia previa de varios operadores, podendo
fazer varias medicOes para identificar o melhor valor a ser especificado.

Na Tabela 12 estdo representados os fatores apds a recomendacdo de realizar
treinamentos simulados de conexdo e teste de estanqueidade. Todas as semanas sdo
realizados treinamentos do uso de Kit de vazamento, mas nao é realizado treinamento do
processo de conexdo em si. Tal treinamento tem o intuito de ser mais preventivo do que
o0 treinamento de kit de vazamento. O fato de realizar treinamento na parte operacional,
reduz o risco de ter vazamento e precisar utilizar o kit de vazamento, agindo de forma
mais preventiva. Porém os dois treinamentos sdo importantes e devem ser realizados,
podendo ser feito no mesmo dia, englobando todo o processo.

Com o treinamento sugerido o fator influenciador de Experiéncia/Treinamento
reduziu, pois foi considerado que operadores vao saber realizar o teste de estanqueidade
mais facilmente, treinando toda semana. O treinamento € um processo continuo e
trabalhoso, mas garante um HEP de 0,002, fazendo com que a falha no teste de
estanqueidade fique dentro do toleravel.

28



PUBLICA

Tabela 12: Célculo de HEP.

1.5.5 Falha no teste de estanqueidade do sistema HEP = 0,0020

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) Niveis PSF
Tempo 0,1
Estresse 2
Complexidade da tarefa 0,1
Experiéncia / Treinamento 1
Procedimentos 1
Interface Homem-méaquina 1
Atitudes de seguranca, trabalho e suporte de gestdo 1
Trabalho em equipe 10
Ambiente fisico de trabalho 1

Com os novos valores de quantificacdo da probabilidade de erro humano foi

realizada nova analise de impacto apds a reducdo do erro. O resultado é apresentado na

arvore de falhas da figura a seguir.

Figura 13: Andlise de impacto da quantificacdo

1.5 Falha na
Conexao dos
cilindros cheios
1

or
A+B

! ' !

1.5.4 Parafuso de 1.5.5 Falha no teste

fixagao com aperto de estanqueidade
incorreto e sem do conjunto peca
fixagdo completa YOKE e tubo

HEP 4= - ek flexivel
Checl
mistimed HEPS = -

1.5.3 Posicionamento
errado da peca Yoke
na valvula superior

HEP 3= | 0.0163

1.5.3.1 Uso de 1.5.4.1 Falha na
junta de chumbo verificacéo de
velha presenca
para vedagao da deformagéo da

conexao eca Yoke
ok oo [ Check ‘
mistimed mistimed HEP 2=

Fonte: Autores (2024)

l

1.5.6 Alinhamento
incorreto de valvula
(cilindro, peca yoke

ou manifold) com
abertura de apenas

1% VOLTA em

cada valvula
Check
mistimed HEP 6=

Com os resultados obtidos e representados na Figura 14, podemos perceber que a

probabilidade de erro humano reduziu de forma geral com as recomendacdes propostas

e, atuando nas melhorias do procedimento de especificar e mostrar de forma clara, com
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fotos dos detalhes da junta nova, usando o torquimetro com valor de aperto definido e os
treinamentos da tarefa de conexéo e teste de estanqueidade podemos deixar essa tarefa
critica e com grande interacdo humana na sua realizagdo com probabilidade de erro

humano em limites aceitaveis.

CONCLUSAO

Os estudos de risco da unidade (HAZOP e APR) sinalizavam a necessidade de
substituicdo da tecnologia de cloracdo da agua potavel da refinaria, remover a planta de
cloro gés e implantar a tecnologia de dosagem de hipoclorito de sodio, uma solucéo de
longo prazo e as graves consequéncias em caso de perda de conten¢do, com medidas de
controle reativas, baseadas em respostas operacionais. Como esta mudanca de tecnologia
demanda uma avaliacdo econdmica e gerencial, uma Analise de Confiabilidade Humana
foi realizada pelo grupo com o objetivo de analisar as tarefas criticas e verificar os fatores
de maior influéncia na probabilidade do erro humano.

Este trabalho agregou a planta de gas cloro um novo olhar operacional, mapeando
0s erros humanos possiveis de ocorrer durante as operacdes de troca de cilindros. Foram
identificados que as maiores probabilidades de falhas sdo nos fatores influenciadores de
Experiéncia/Treinamento e Procedimentos no uso de junta de vedacgédo da conexdo errada,
no aperto incorreto do parafuso de fixacdo e na falha no teste de estanqueidade, que
apresentaram valores de Probabilidade de Erro Humano (HEP) maiores que 0,01. As
recomendacdes sugeridas na analise de confiabilidade humana (Tabela 9) mitigam os
riscos da operacdo, reduzindo o impacto dos PSF de maior nivel na analise para um
méaximo de 0,01. Com a recomendacdo de especificar de forma clara e com uso de
imagens ilustrativas de junta nova no procedimento, o uso de torquimetro para aperto de
parafuso de fixacdo e a realizacdo de treinamentos semanais simulando a conexao e o
teste de estanqueidade podemos reduzir e enquadrar a probabilidade de erro humano em
niveis aceitaveis.

Com os resultados apresentados nesse estudo pode-se perceber que é possivel
reduzir a falha humana, mesmo em procedimentos com grande interacdo e com produto
quimico tdo perigoso como o cloro. Apos essa avaliacdo da tarefa de conexdo de cilindro,
que é a que a mais critica podemos estender o estudo para outras tarefas do processo,
como o transporte e disposicdo dos cilindros nos bercos, que é uma tarefa realizada por
empresa fornecedora, mas que pode ter consequéncias graves caso ocorra queda de
cilindro durante movimentacao.
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Apbs concluido a quantificacdo atraves da analise de confiabilidade humana o
grupo sugere realizar a abrangéncia da analise para outras unidades que possuam 0 mesmo
sistema operacional de cloro gas.

Como futuros trabalhos sugerimos a realizacdo da andlise de confiabilidade
humana para outras tarefas da unidade de processamento e o uso de outras metodologias
como BOW TIE e/ou LOPA para uma maior robustez na analise de Seguranca de
Processos.

A metodologia de analise de confiabilidade humana também é dtil nas
investigacOes de acidentes. Entender por que as pessoas falham e ndo associar as causas
basicas de um acidente ao erro humano € o proximo passo na busca do acidente zero.
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ANEXO A

Trecho / [Severidade| Perigo/ Causa Efeito / Modo de Deteccéo (D) e Sem Recomendacéo
N6 Final Desvio Consequéncia Salvaguarda (S)

F| Severidade Risco

S |P{M| I | S [P|M]I

clorogas| IV- Grande | Perdade | Nuvem toxica. (S)PRE-PLANODE B[ IV [HI[ 11 {1II{M
Critica | vazamento | contengéo PREPARACAO E
de cloro em RESPOSTA A
« EMERGENCIA
tubulagdo, (S) PRO - RESPOSTA
cilindro, OPERACIONAL A
conexoes EMERGENCIA:
elou VAZAMENTO DE CLORO
acessorios. (S) PRE- PROTOCOLO DE
RESPOSTA A
EMERGENCIA -
SEGURANGCA

OPERACIONAL
VAZAMENTO DE CLORO
E DIOXIDO DE CLORO

(S) RELACAO E
TRATAMENTO DE
EQUIPAMENTOS
CRITICOS SGI
(D) DETECORES DE GAS
CLORO.
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ANEXO B

TOLHA 43 DE

134

RELATORIO DE PERIGOS E OPERACIONALIDADE (HAZOP) DA U-1246

Atividade:

AB - UTILIDADES

[Processo:

HAZOP

N6 04: Clindros de cloro

Relatorio:

Aprovagio:

Tratamento de agua

Aprovado

28/12/2019

NO

ING 04: Cilindros de cloro (2 baterias de 4 clindros), kinha de 1 pol passando pelo coletor e dali linha de 2 172 pol até os cloradores; knhas
agua clorada) para a microfiliracio (dgua bruta e potavel), TA-861, TA-8601, TA-86001, aguas de mancais @ cAmara de mistura ¢ préd
loragio. Vaso (solugdo de soda caustica) V-8803, linha do vaso passando pelas B-887 A/B, indo para o V-884, dreno para esgolq
pleoso. Presséo do cilindro (7 kgffcm2), sistema de vacuo (400 mmHg). Temperatura ambiente,

Documentos de Referéncia

DetecedolD) C;::E:da de Categoria de Risco ob -
. " ou dade servaghes ou nar
Desvio Causa Consoquincia Salvaguardal R F Recomandacoos o
5' s|p|m s|e 1
‘ slcymwn 1] MITIM]|M
Recebiment |- Queda de [Operagao g
o e troca de [cilindro com de
cilindros de [possibilidade de  [d€scarga
cloro: falha [vazamentode  [@companh
do sistema [choro e formagdo [2d@ por
de de nuvem téxica, [CPerador
descarga em lempo
de cilindro. integral.
GEMERICO - 1
Detectors
s de cloro
(o interiorn
jda casa
e cloro),
- Kit de
cloro
DetecchoiD} Calagr.!m de Categoria de Risco
Desvi = [~ winci o= rRlF Severtdade Observagties ou  [Cendr]
asvie ausa ensequancia Sabeaguardal Recomendagdes ]
a s|le|m s{epim|
slolv I EIERE iFlDD‘I;In:n‘nIm =
istema de
Menhum - Interrupgio do c|D 1 I I TIT| T ] T MHosagem com
fluxoffluxo  |tratamento de hipociorito de sddio
baixo nas  |agua de L Andlise ﬂ::::fﬂ”ﬁg;fﬂ
linhas de resfriamento. da agua oom o gés cloro.
cloro saindo e (002 )Providenciar a
do cilindro: -|- Interrupgdo do resfriamen atuslizagho dos
Falhada |tratamento de Ito. ﬂu:ug:-irrr_as d?.eu
lengenharia -
reguladora [agua potavel. 1248, pois s atusis
de vacuo. - Andlise esliio desatualzados,
ida dgua |RO03)Estudar a
FLUXO - potd-vel, ﬁf:ﬂfe de 2
MENOR Entupiment ) uprimento de dgua
o de linha - Visual otivel pela
ou de (rotamelro - wternal.
valvula, na casa RDD-IJannIar
operacony| os
ide cloro & medidores de cloro
- Ruptura nos nstalados na entrada
ou icloradores kos doradores
Vazamerﬂo }. peiglan-las, MAas nao
de |il1ha ou IODCTaCOnans,
CONexao,
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da Categoria de Risco
Detecgio(D)
Desvio Causa Consoquéncia | %" rR|F Severidade F‘?"““’“’" ou C'i'o“'
¢
& s|eplm]li]|s]|e 1
sjlew|on]mjmim]T M
Nenhum - Vazamento de
fluxoffluxo  |cloro e formagdo
baixo nas  [de nuvem toxica,
inhas de
cloro saindo
jdo cilindro: -
Falha da
reguladora
de vacuo. L Deteclor
FLUXO N ° g:;c; mlomt::ﬂ(gaw.aum 3
MENGR Entupiment e cloro.
o de linha
jou de
dlvula.
- Ruptura
ou
vazamento
jde linha ou
jconexao.
slefnfnfofofm]m]lmlm
Fluxo alte |- Arraste de cloro ClE[wm oMM [M|m
nas linhas  [liquido levando a
de cloro entupimento de RODEIO sistema de
saindo do  |vélvulas e m’fim
cilindro: = faumento da azdo de projeto
Aumento dajcorrasao no levido ao aumento
demanda  [sistema. _ visual ﬂ ::’“;:':: Waﬂdlf
de aguaena rolametro lualidade da dgua
[—— na casa [pruta). Estudar &
diminuigio [possibilidade de
FLUXO MAIOR[ga ggﬂdnm ¢ lumentar a 4
capacidade de
qualidade cloradores ldoragao ou substituir
da Agua ) [por sistema
bruta [altermnativo com malor
(especialme| [capacidade de
nte no [processamenta.
verao e em
época de
estiagem).
Deteccioll) Categoria da Categoria de Risco
Severidade [ dos Cend
Desvio Causa Consequéncia ““E:m R|F R BOrYag :: io
slplull slPlull
Naa 0005
B aplicsval
FLUXO
REVERSG aplicéwvel 5
Néo 0006
MBo aplicavel
CONTAMIMAG
30 aplicéwvel [
Nao 0007} Ja analisado
g desvio vazio ala
IEJ'IEF'NESETUR aplicavel o presante o, 7
Néo 000880 aplicavel
[TEMPERATUR|
A MAKDR aplicével 8
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APENDICE A
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Tabela de resumo dos P5Fs de Petro-HRA antes da reducio

Instalacdo

Data 09/03/2024

ID e descrigdo do evento 1.3.2 Ndo remover trabalhadores ndo envolvidos do local

Auséncia de isolamento de aria e notificacdo para pessoas terceiras a atividade

Cendrio do evento de fal que ndo devem adentrar ao local em operagdo

Analistas Thiago, Renata, Diego, RGmulo, Jéssica e Delano

Calculo da Proba ed
Fundamentacdo: razdes espedficas
Fatores influenciadores de niveis PSF Multiplicador para aselecdo do nivel PSF
0,1 |Available time . R
Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1
Moderate positive 0,1 Tempo suficiente para a realizacio da
Not applicable 1 atividade
1 |Threatstress High negative 25
Low negative 5
Very low negative 2
Nominal 1
Not applicable 1 Sem situagdes de estresse
1 |Task complexity Very high negative 50
Moderate negative 10
Very low negative 2
Nominal 1
Mederate positive 0,1
Not applicable 1 Atividade sem complexidade
1 |Experience/training Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 15
Low negative 5
Nominal 1
Moderate positive 0,1 Atividade simples e com treinamento
Not applica b 1 operational realizado
Procedures Very high negative 50
i‘z{f;:;;i:: 2; Auséncia do item sobre o isolamento
- de drea e identificacdo de realizacdo da
Nominal 1 -
— atividade em campo.
Low positive 0,5
Not applicable 1
Human-machine interface | Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Mederate negative 10
Nominal 1
Low positive 0,5
Not applicable 1 Sem maguina nessa atividade
Attitudes to Safety, Work |Very high negative 50
Moderate negative 10 Técnico de Seguranga monitora a
Nominal 1 diregdo do vento durante a atividade e
Low positive 05 posiciona a equipe envolvida em um
Not applicable 1 local seguro
Teamwork Very high negative 50
Moderate negative 10 Atividade individual com presencade
Very low negative 2 um observador com foco em resgate e
Nominal 1 segurangae supervisor
Low positive 0,5 acompanhanado a operacdo.
Not applicable 1
Physical working environm|Extremely high negative HEP=1
Mederate negative 10
Nominal 1
Not applicable 1 Atividade realizada em local coberto




PUBLICA

Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da reducdo

Instalacdo
Data 09/03/2024
1D e descrigdo do evento de falhahumana (HFE) 1.5.3Falha no posicionamento da peca Yoke navalvulasuperior
Cendrio do evento de falhahumana Encaixe da pegaem posigdo errada com risco de corrosao do sistema e perda de contengao pri maria
(Analistas Débora, Francisco Thiago, Renata, Diego, Romulo, Jéssica e Delano
Calculo daProbabilide de Erro Humano (HEF)
Fundamentacio: razdes
especificas paraa zelecio do
Fatores influenciadores de Desempenho (P5Fs) niveis PSF Multiplicador nivel PSF
0.1 |Avoiloble time Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderote negative 10
Nominal 1
Moderate positive 01 Tempo suficiente para a
Not opplicoble 1 realizagdo da atividade
2 |Threot stress High negative 25
Low negotive 5 Utilizagio de EPIs (Pesados,
Very low negative 2 presenca de mascara gque
Nominaol 1 dificulta a respiracdo e a visdo
Not opplicable 1 do colaborador)
1 |Tosk complexity Very high negotive 50
Moderote negative 10
Very low negative 2 Atividade manual,
Nominol 1 colaborador utilizando luvas e
Moderote positive 01 necessidade de conexdoem
Not opplicoble 1 local adequado
5 |Experience/troining Extremely high negotive HEP=1
Very high negotive 50
Moderote negative 15
Low negative 5 (olaboradores treinadaos,
Nominal 1 simulados de operagao
Moderote positive 01 realizados semanalmente
Not opplicoble 1 (sdbados)
5 |Procedures Very high negaotive 50
thnegatlwe e Procedimentos bem descrito
Low negaotive 5 . X K
- mas nio existem imagens da
Nominol 1 e
— posicao correta
Low positive 05
Not opplicable 1
0.5 |Human-maochine interface [ HMI) Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderote negative 10 Maguina- Peca Yoke € um
Nominal 1 equipamento simples de
Low positive 05 conex3o com apenas uma
Not opplicoble 1 posigdo de conexdo
0.5 |Attitudes to 5afety, Work and Monogement Very high negotive 50
Moderote negative 10 MNio houve aberturade
Nominal 1 cilindro de contengao, sem
Low positive 05 riscos no momento.
Not gpplicoble 1 Atividade realizadaemdupla
05 |Teomwark Very high nega@e 0 Atividade individual com
Moderote negative 10
- presenga de um observador
Very low negative 2
- com foco em resgate e
Nammaf. - E SEEUranca e supervisor
Low positive 05 acompanhanado a operagdo.
Not opplicable 1
1 |Physicol working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade realizada em local
Moderote negative 10 coberto mas com iluminagio
Nominal 1 pouco favoravel e pequeno
Not opplicable 1 espago para movimentagao
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da reducdo

Instalagio

Data

08/ 03/ 2024

ID e descricio do eventode falha humana (HFE)

1.5.3.1 N&o usar junta de chumbo nova para vedagio da conexdo

Cenario do evento de falha humana

MZo utilizar uma junta nova na operacio de troca

Analistas

Célculo da Probabilide de Erro Humano (HEP)

Débora, Frandisco Thiago, Renata, Diego, Rdmulo, Jéssica e Delano

Fundamentagio:
razbes especificas
para a selegdo do

Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Nultiplicad or nivel PSF
0.1 |Available time ) .
Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Temposuficiente
Moderate positive 0,1 para a realizacdo da
Not applicable 1 atividade
2 |Threat stress High negative 25 Utilizagio de EPIs
Low negative 5 (Pesados, presenca
Very low negative 2 de mascara que
Nominal 1 dificulta a
Not applicable 1 respiragdo e a visao
1 |Tosk complexity Very high negative 50
Moderate negative 10
Very low negative 2
Nominal 1 Atividade manual,
Moderate positive 0,1 colaborador
Not applicable 1 utilizando luva
1 |Experience/training Extremely high negative HEP=
Very high negative 50
Moderate negative 15 Atividade necessita
Low negative 5 de atencioe
Nominal 1 Organizacio para
Moderate positive 0,1 evitar mistura das
Not applicable 1 juntas.
5 |Procedures Very high negative 50 Frotedimentos Dem
descritomas nao
High negative 20 existemimagens da
Low negative 5 junta novae da
Nominal 1 antiga.
Low positive 0,5 Ausénciade
espedficacies da
Not applicable 1 N
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP= Operagao manual,
Very high negative 50 colaborador
Moderate negative 10 utilizando EPIs que
Neminal 1 diminuem sua
Low positive 0,5 sensibilidade e
Not applicable 1 visdo.
10 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50 Mecessidade de
Moderate negative 10 organizagao e
Nominal 1 gerenciamento de
Low positive 0,5 unidades de
Not applicable 1 substituicio para
1 |Teomwork Very high negative 50 Atividade individual
Moderate negative 10 com presenca de
Very low negative 2 um observador com
Nominal 1 foco em resgate e
Low positive 0,5 seguranca e
Not applicable 1 supervisor
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade realizada
Moderate negative 10 emlocal coberto
Nominal 1 mas com iluminagdo
Not applicable 1 pouco favordvel e
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da reducdo

Instalagdo

Data

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

1.54Falhanoaperto do parafusode fixagio

Cenario do eve nto de falha humana

Operacio com pouca forga / incompleta - possibilidade de desconexio e vazamento

Encaixe desalinhado - possibilidade de desconexdo e vazamento

Analistas

CalculodaProbabilide de Erro Human o (HEP)

Débora, Francisco Thiago, Re nata, Diego, Rémulo, Jéssica e Delano

Fundamentacio:
razdes especificas
para a selecdo do

Fatores influenciadores de Desempenho (P5Fs) niveis PSF Multiplicador nivel PSF
0.1 |Availoble time X .
Extremely high negotive HEP=1
Very high negotive 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Temposuficiente
Moderate positive 0,1 para a realizagdo da
Not ap plico ble 1 atividade
2 |Threot stress High negative 25 Utilizagdode EPIs
Low negative 5 (Pesados, prezsenca
Very low negotive 2 de mascara que
Nominal 1 dificulta a respiracdo
Not applicable 1 eavisiodo
2 |Tosk complexity Very high negotive 50 ATIVIOSOE ThantaT,
colaborador
Moderate negative 10 utilizando luva,
Very low negotive 2 Possibilidade de
Nominal 1 erros durante o
Moderate positive 0,1 aperto, Risco de
Not ap plico ble 1 perda de contengio
15 |Experience/troining Extremely high negotive HEP=1
Very high negotive 50
Moderate negative 15 Atividade necessita
Low negative 5 de muita atengao,
Nominal 1 posicio correta, forga
Moderate positive 0,1 a serutilizada,
Not applicoble 1 atencdo.
5 |Procedures Very high negotive 50 ProCEdImEntos Dem
descrito mas ndo
High negative 20 existem imagens da
Low negative 5 junta nova e da
Nominal 1 antiga.
Low positive 05 Auséncia de
especificacbes da
Not opplicoble 1 funts nowes
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negotive HEP=1
Very high negative 50 Operacdo manual,
Maoderate negative 10 colaborador
Nominal 1 utilizando EPIs que
Low positive 0.5 diminuem sua
Not ap plico ble 1 sensibilidade e visdo.
1 \ttitudes to Sofety, Work ond Manogement Very high negotive 50
Moderate negative 10
Nominal 1
Low positive 0,5 Atencdo plenana
Not ap plico ble 1 atividade
1 |Teomwork Very high negative 50 Atividade individual
Moderate negative 10 com prese nga de um
Very low negotive 2 observador com foco
Nominal 1 emresgate e
Low positive 0.5 SEEUranca e
Not ap plico ble 1 Supenvisor
1 |Physical working environment Extremely high negotive HEP=1 Atividade realizada
Moderate negative 10 em local cobe rto mas
Nominal 1 com iluminagio
Not ap plico ble 1 pouco favoravel e
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da redugdo

Instalagdo

Data

09/03/2024

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

1.5.4.1Falha ao observar se estd havendo deformacdo da peca Yoke

Cendrio do evento de falha humana

Erro durante a etapa de verificac3o (omiss3o / errada em objeto certo)

Analistas

Cdleulo da Probabilide de Erro Humano (HEP)

Débora, Frandsco Thiago, Renata, Diego, Rémulo, Jéssica e Delano

Fundamentag
d0: razdes
especlficas
paraaselecdo
Fatores influencdadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador| do nivel PSF
01 |Available time Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50 Tempo
Moderate negative 10 sufidente
Nominal 1 paraa
Moderate positive 01 realizacdo da
Notapplicable 1 atividade
2 |Threatstress High negative 25 Utilizac3o de
Low neguative 5 EPls (Pesados,
Very low negative 2 presenca de
Nominal 1 mascara que
Not applicable 1 dificulta a
01 |Task complexity Very high negative 50
Moderate negative 10
Very low negative 2 Atividade
Nominal 1 sem
Moderate positive 01 complexade -
Not applicable 1 verificacdo
15 |Experience/training Extremely high negative HEP=1 hecessita de
Very high negative 50 muita
Moderate negative 15 atencao,
Low neguative 5 posicio
Naminal 1 correta, forga
Moderate positive 01 aser
Not applicable 1 utilizada,
1 |Procedures Very high negative 50 FTOTETIMETD
s bem
High negative 20 descrito mas
Low neguative 5 ndo existem
Nominal 1 imagens
Low positive 0,5 explicando o
gue seriauma
Notapplicable 1 defnrmm argn
1  |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operacdo
Very high negative 50 manual,
Moderate negative 10 colaborador
Naminal 1 utilizando
Low positive 0,5 EPls que
Notapplicable 1 diminuem sua
1 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Atencdo
Low positive 0,5 plenana
Notapplicable 1 atividade
2 |Teamwork Very high negative 50 Atividade
Moderate negative 10 individual
Very low negative 2 M presenca
Nominal 1 deum
Low positive 0,5 observador
Notapplicable 1 com foco em
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade
Moderate negative 10 realizada em
Naminal 1 local coberto
Notapplicable 1 mas com
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PUBLICA

Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da redugdo
Instalacdo
Data 09/03/2024
ID e descricdo do evento de falhahumana (HFE) 1.5.5Falhano teste de estanqueidade do sistema
Cendrio do evento de falha humana N3orealizar o teste de estanquiedade e verificacdo de vazamentos
Analistas Débora, Francisco Thiago, Renata, Diegn, Romulo, Jéssica e Delano
Calo s Probahi oe o Fomano (7] R
Fundame
ntagdo:
razdes
especific
asparaa
selecdo
do nivel
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador| PSF
0,1 |Available time X X
Extremely high negative HEP=1 Tempo
Very high negative 50 suficient
Moderate negative 10 eparaa
Nominal 1 realizacd
Moderate positive 0,1 o da
Not applicable 1 atividade
2 |Threatstress High negative 25 Utilizacd
Low negative 5 odeEPls
Very low negative 2 (Pesados
Nominal 1 .
Not applicable 1 presenca
0,1 |Task complexity Very high negative 50 ATvida
esem
Moderate negative 10 complex
Very low negative 2 ade -
Nominal 1 Jogo de
Maoderate positive 0,1 vélvulas
Not applicable 1 manuais
15 |Experience/training Extremely high negative HEP=1 indicador
Very high negative 50 para
Moderate negative 15 vazamen
Low negative 5 tos-
Nominal 1 Hidrdxid
Moderate positive 0,1 o de
Not applicable 1 Ambnio
1 |Procedures Very high negative 50
High negative 20 Procedim
Low negative 5 entos
Nominal 1 bem
Low positive 0,5 descrito
Not applicable 1
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operacdo
Very high negative 50 manual,
Moderate negative 10 colabora
Nominal 1 dor
Low positive 0,5 utilizand
Not applicable 1 o EPls
1 |Artitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Atencdo
Low positive 0,5 plenana
Not applicable 1 atividade
10 |Teamwork Very high negative 50 Atividad
Moderate negative 10 e com
Very low negative 2 risco de
Nominal 1 perdade
Low positive 0,5 contenca
Not applicable 1 oe
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividad
Moderate negative 10 e
Nominal 1 realizada
Not applicable 1 em local
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA antes da redugdo
Instalacdo
Data 09/03/2024
ID e descri¢Bo do evento de falhahumana (HFE) 1.5.6Falha no alinhamento de valvulas (cilindro, pe¢a yoke e manifold)
Em caso de falhas/omiss3o nas etapas anteriores o vazamento ocorrerd nesse momento
Cendrio do evento de falhahumana Operacdo nadirecdo errada durante etapa de abertura de vélvulas
Analistas Débora, Francisco Thiago, Renata, Diego, Romulo, Jéssica e Delano
Calulo s rok e g o Formano A7) IR 0 P
Fundame
ntacdo:
razdes
especific
asparaa
selecdo
do nivel
Fatoresinfluenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador| PSF
0,1 (Available time X X
Extremely high negative HEP=1 Tempo
Very high negative 50 suficient
Moderate negative 10 eparaa
Nominal 1 realizacd
Moderate positive 0,1 oda
Not applicable 1 atividade
2 |Threatstress High neguative 25 Utilizacd
Low negative 5 ode EPIs
Very low negative 2 (Pesados
Nominal 1 .
Not applicable 1 presenca
0,1 |Task complexity Very high negative 50 ATIVIGS
esem
Moderate negative 10 complex
Very low negative 2 ade -
Nominal 1 logo de
Mederate positive 0.1 vélvula
Not applicable 1 manual
1 |Experience/training Extremely high negative HEP=1 valvula
Very high negative 50 manual,
Moderate negative 15 sem
Low negative 5 necessid
Nominal 1 ade de
Moderate positive 0,1 experién
Not applicable 1 cia
1 |Procedures Very high negative 50
High negative 20 Procedim
Low negative 5 entos
Nominal 1 bem
Low positive 0,5 descrito
Not applicable 1
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operacdo
Very high negative 50 manual,
Moderate negative 10 colabora
Nominal 1 dor
Low positive 0,5 utilizand
Not applicable 1 0 EPIs
1 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Atencdo
Low positive 05 plenana
Not applicable 1 atividade
10 |Teamwork Very high negative 50 Atividad
Moderate negative 10 e com
Very low negative 2 risco de
Nominal 1 perda de
Low positive 0,5 contencd
Not applicable 1 oe
1 [Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividad
Moderate negative 10 e
Nominal 1 realizada
Not applicable 1 em local
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Tabela de resumo dos P5SFs de Petro-HRA apds recomendagdes

Instalagdo

Data

10/03/2024

ID e descricio do evento de falha humana (HFE)

1.5.3.1 N3o usar junta de chumbe nova para vedagdo da conex3o

Cendrio do eventode falha humana

N3o utilizar uma junta nova na operacdo de troca

Analistas

Débora, Frandisco Thiago, Renata, Diego, Rémulo, Jéssica e Delano

Célculo da Probabilide de Erro Humano (HEP)

0,0100

Fundamentacdo
: razbes
espedficas para
aselecdo do
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador nivel PSF
01 |Avaiable time Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 10 Tempo
Nominal 1 suficiente paraa
Moderate positive 01 realizagdo da
Not applicable 1 atividade
2 |Threat stress High negative 25 Utilizac3o de
Low negative 5 EPIs (Pesados,
Very low negative 2 presenca de
Nominal 1 méscara gque
dificultaa
Not applicable 1 respiracdo e a
1 |Task complexity Very high negative 50
Moderate negative 10
Very low negative 2
Nominal 1 Atividade
manual,
Moderate positive 0,1 colaborador
Not applicable 1 utilizando luva
1 |Experience/training Extremely high negative HEP=1 Atividade
Very high negative 50 hecessita de
Moderate negative 15 atencao e
Low neguative 5 organizacdo
Nominal 1 para evitar
Moderate positive 01 mistura das
Not applicable 1 juntas.
05 |Procedures Very high negative 50 Induirno
High negative 20 procedimento
Low negative 5 imageme
Nominal 1 especificagies
Low positive 05 dajuntanova.
Auséncia de
Not applicable 1 especificaches
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operacdo
Very high negative 50 manual,
Moderate negative 10 colaborador
Nominal 1 utilizando EPls
Low positive 0,5 gue diminuem
Not applicable 1 IE]
10 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50 Necessidade de
Moderate negative 10 organizacdo e
Nominal 1 gerenciamento
Low positive 0.5 de unidades de
Not applicable 1 substituicdo
1 |Teamwork Very high negative 50 Atividade
Moderate negative 10 individual com
Very low negative 2 presencade um
Nominal 1 observador com
Low positive 0,5 foco em resgate
Not applicable 1 e seguranca e
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade
Moderate negative 10 realizada em
Nominal 1 local coberto
Not applicable 1 mas com
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA apds recomendagdes

Instalagdo

Data

10/03/2024

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

1.5.4 Falha no aperto do parafuso de fixagdo

Cenario do evento de falha humana

Operagdo com pouca forga / incompleta - possibilidade de desconex&o e vazamento
Encaixe desalinhado - possibilidade de desconexdo e vazamento

Analistas

Débora, Francisco Thiago, Renata, Diego, Rémulo, Jéssica e Delano

Calculo da Probabilide de Erro Humano (HEP) 0,0050
Fundamentagdo:
razbes especificas
para a selegdo do
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador nivel PSF
01 |Available time Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Tempo suficiente
Moderate positive 0,1 para arealizagdo
Not applicable 1 da atividade
2 |Threat stress High negative 25 Utilizagdo de EPIs
Low negative 5 (Pesados,
Very low negative 2 presenga de
Nominal mdscara que
dificultaa
Not applicable 1 respiragdo e a
2 |Task complexity Very high negative 50 Atividade manual,
Moderate negative 10 colaborador
Very low negative 2 utilizando luva,
Possibilidade de
. erros durante o
Nominal L aperto, Risco de
perda de
Moderate positive 0,1 contengdo
Not applicable 1 primaria
5 |Experience/training Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 15 Forgaaser
Low negative 5 utilizada definida
Nominal 1 por torque,
Moderate positive 0,1 utilizando
Not applicable 1 torquimetro.
0,5 |Procedures Very high negative 50 Procedimentos
High negative 20 bem descrito mas
Low negative 5 ndo existem valor
Nominal 1 de torque.
Low positive 0,5 Adicionar valor de
torque
Not applicable 1 Auséncia de
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operagdo manual,
Very high negative 50 colaborador
Moderate negative 10 utilizando EPIs que
Nominal 1 diminuem sua
Low positive 0,5 sensibilidade e
Not applicable 1 visdo.
0,5 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50 Uso de
Moderate negative 10 torquimetro para
Nominal 1 realizar aperto.
Low positive 0,5 Necessidade de
Not applicable 1 estudo e definigdo
1 |Teamwork Very high negative 50 Atividade
Moderate negative 10 individual com
Very low negative 2 presenca de um
Nominal 1 observador com
Low positive 0,5 foco em resgate e
Not applicable 1 seguranga e
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade
Moderate negative 10 realizada em local
Nominal 1 coberto mas com
Not applicable 1 iluminagdo pouco
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Tabela de resumo dos PSFs de Petro-HRA apds recomendagdes

Instalagdo

Data

10/03/2024

ID e descrigdo do evento de falha humana (HFE)

1.5.5 Falha no teste de estanqueidade do sistema

Cenario do evento de falha humana

N3o realizar o teste de estanquiedade e verificagdo de vazamentos

Analistas

Débora, Francisco Thiago, Renata, Diego, Rdmulo, Jéssica e Delano
—

Calculo da Probabilide de Erro Humano (HEP) 0,0020
Fundamentagdo:
razBes especificas
para a selegdo do
Fatores influenciadores de Desempenho (PSFs) niveis PSF Multiplicador nivel PSF
01 |Available time Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1 Tempo suficiente
Moderate positive 0,1 para a realizagdo da
Not applicable 1 atividade
2 |Threat stress High negative 25 Utilizagdo de EPIs
Low negative 5 (Pesados, presenga
Very low negative 2 de mdscara que
Nominal dificultaa
respiragdo e a visao
Not applicable 1 do colaborador)
0,1 |Task complexity Very high negative 50
Moderate negative 10
Very low negative 2
Nominal 1
Atividade sem
Moderate positive 0,1 complexade - Jogo
Not applicable 1 de valvulas manuais
1 |Experience/training Extremely high negative HEP=1
Very high negative 50
Moderate negative 15 Incluir treinamento
Low negative 5 de manobras de
Nominal 1 conexdo de cilindros
Moderate positive 0,1 e teste de
Not applicable 1 estanqueidade
1 |Procedures Very high negative 50
High negative 20
Low negative 5 Procedimentos bem
Nominal 4 descrito
Low positive 0,5
Not applicable 1
1 |Human-machine interface (HMI) Extremely high negative HEP=1 Operagdo manual,
Very high negative 50 colaborador
Moderate negative 10 utilizando EPIs que
Nominal 1 diminuem sua
Low positive 0,5 sensibilidade e
Not applicable 1 visdo.
1 |Attitudes to Safety, Work and Management Very high negative 50
Moderate negative 10
Nominal 1
Low positive 0,5 Atencdo plenana
Not applicable 1 atividade
10 |Teamwork Very high negative 50 Atividade com risco
Moderate negative 10 de perdade
Very low negative 2 contengdo e
Nominal 1 necessdrio agdes de
Low positive 0,5 emergénciae
Not applicable 1 resposta de
1 |Physical working environment Extremely high negative HEP=1 Atividade realizada
Moderate negative 10 em local coberto
Nominal 1 mas com iluminagdo
Not applicable 1 pouco favoravel e

PUBLICA
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	Técnicas de análise de risco onde se avalia a engenharia, modo operacional, sistema de segurança e ações humanas podem ser utilizadas para identificar os riscos nas áreas industriais. As técnicas de análise de risco da engenharia de segurança de siste...
	A redução ou eliminação de acidentes que podem levar a consequências catastróficas, como perda de vidas e perdas patrimoniais, deve ser prioridade em qualquer indústria.

