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RESUMO

O planejamento dos simulados de emergéncia é de suma importdncia para respostas de emergéncia
bem-sucedidas em uma plataforma FPSO. Assim, os simulados de emergéncias sdo realizados
regularmente para manter niveis aceitdveis de preparacdo para emergéncias reais. No entanto, ndo
ha provas de que os riscos relacionados aos fatores humanos sejam devidamente considerados no
planejamento e avaliagdo das operagéoes de simulados de emergéncia. O principal desafio reside em
estabelecer o método correto para avaliar o risco global, abrangendo os erros humanos, durante a
andlise de simulado de emergéncia. Este trabalho apresenta uma visdo geral do método Petro-HRA,
que foi desenvolvido para analisar a contribui¢do humana para o risco de acidentes graves na
industria do petroleo. Por meio de um estudo de caso foi realizada a andlise de confiabilidade
humana para o uso na quantificagdo da probabilidade de erro humano e identificagdo do impacto
das ag¢des humanas nas barreiras pos-iniciadoras no cenario de vazamento de fluido durante
exercicio de simulado de resposta a emergéncias. A partir dos resultados da aplicacdo do referido
método, identificou-se a maior probabilidade de erro humano da tarefa critica analisada (5 — realizar
operagoes para cessar o vazamento de hidrocarboneto), decorrente da etapa mais relevante para a
ocorréncia do cendrio analisado e os principais fatores influenciadores de desempenho que
contribuem para a ocorréncia do erro humano (tempo, stress, experiéncia, procedimento, atitudes
em relacdo a seguranga, trabalho e apoio a gestdo e ambiente fisico de trabalho). Apos a
quantifica¢do dos erros humanos estimada, foram recomendadas medidas e estratégias para reduzir
a probabilidade de ocorréncia do erro humano durante a execugdo de tal tarefa e, consequentemente,
reduzir a probabilidade da ocorréncia do cendrio acidental e suas consequéncias severas as pessoas
ou ao meio ambiente. Por fim, foi recalculada a quantificagdo de erros com base na atualizagdo nos
fatores influenciadores de desempenho, obtendo um risco global estimado reduzido.

Palavras-Chave: Tarefas criticas, Analise de confiabilidade humana (HRA), Petro-HRA, Simulados
de resposta a emergéncias.



ABSTRACT

ABSTRACT

The planning of emergency drills is of paramount importance for successful emergency responses on
an FPSO platform. Therefore, emergency drills are carried out regularly to maintain acceptable
levels of preparedness for real emergencies. However, there is no evidence that risks related to human
factors are properly considered in the planning and evaluation of emergency drill operations. The
main challenge lies in establishing the correct method for assessing overall risk, including human
error, during emergency drill analysis. This paper presents an overview of the Petro-HRA method,
which was developed to analyze the human contribution to the risk of major accidents in the oil
industry. By means of a case study, human reliability analysis was carried out for use in quantifying
the probability of human error and identifying the impact of human actions on post-initiator barriers
in a fluid leak scenario during a simulated emergency response exercise. Based on the results of the
application of this method, the highest probability of human error was identified for the critical task
analyzed (5 - carrying out operations to stop the hydrocarbon leak), resulting from the most relevant
stage for the occurrence of the scenario analyzed and the main performance influencing factors that
contribute to the occurrence of human error (time, stress, experience, procedure, attitudes towards
safety, work and management support and physical work environment). Following the estimated
quantification of human errors, measures and strategies were recommended to reduce the likelihood
of human error occurring during the execution of such a task and, consequently, reduce the likelihood
of the accidental scenario occurring and its severe consequences for people or the environment.
Finally, the quantification of errors was recalculated based on the updated performance influencing
factors, resulting in a reduced estimated overall risk.

Keywords:Criticaltasks, HumanReliabilityAnalysis (HRA), Petro-HRA, Emergency response drills.
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1. INTRODUCAO

A seguranca envolvendo os acidentes com incéndio e explosdo na industria do
petroleo mudou significativamente nas ultimas décadas. No passado, os acidentes eram
notificados principalmente em termos de problemas tecnologicos e o elemento humano na
causa dos acidentes tendia a ser ignorado. Dado que a frequéncia das falhas tecnoldgicas
diminuiu, o papel do erro humano tornou-se evidente (GORDON, 1996).

As catéstrofes causadas por acdes humanas e naturais, como incéndios e explosdes,
causam frequentemente impactos negativos na sociedade e no meio ambiente. Um sistema
de resposta a emergéncias a tais desastres torna-se vital para reduzir os riscos associados aos
cenarios de incéndios e explosdes. Todavia, a previsao desses acidentes continua sendo um
desafio ja que a causa consiste em diversos fatores, entre esses os fatores humanos.

Uma analise detalhada dos incidentes revela que o desastre de Texas City (1947), o
acidente do Piper Alpha em 1988 que causou 167 mortes e a destruicdo completa da
plataforma offshore, o incéndio na refinaria Texaco (1994), a tragédia de vazamento de gas
em Bhopal (1984), o incéndio na refinaria da BP Texas em 2005 que causou 15 mortes ¢ 180
feridos, a explosdao da BP Deepwater Horizon em 2010 — considerado um dos maiores
derrames de hidrocarboneto ja registrado na historia do petréleo — que resultou em 11 mortes
e derramou mais de 4,5 milhdes de barris de petrdleo bruto no Golfo do México, nos EUA e
o acidente na refinaria da Chevron Richmond (2012) sdo alguns exemplos de acidentes e
desastres graves que receberam muita publicidade nas ultimas décadas, todos os quais t€m
erros humanos como principal causa direta ou como causa indireta (NWANKWO et al.,
2022).

Os termos “fatores humanos” e “erro humano” sdo frequentemente utilizados na
industria do petroleo & gas sem uma definicdo clara do que realmente significam estes
termos. Eles sdo frequentemente usados de forma permutada como termos gerais, referindo-

se a causa de um acidente relacionada a pessoas, em oposicdo a uma falha técnica

(GORDON, 1998).



Fatores humanos sdo as caracteristicas fisicas, cognitivas, sociais € organizacionais
que influenciam o comportamento e as decisdes das pessoas no trabalho. Eles podem ser
positivos ou negativos, dependendo de como eles se ajustam as necessidades, capacidades e
limitagdes humanas. Por exemplo, um fator humano positivo pode ser um treinamento
adequado, que aumenta a competéncia ¢ a confianca do trabalhador. Um fator humano
negativo pode ser um ambiente ruidoso, que dificulta a comunicacdo e a concentragao.

Erros humanos sdo as agdes ou omissdes involuntirias que levam a resultados
indesejados ou inesperados. Eles podem ser classificados em deslizes, enganos, transgressoes
intencionais e ndo intencionais. Por exemplo, um deslize pode ser apertar um botao errado
por distragdo. Um engano pode ser seguir um procedimento incorreto por falta de
conhecimento. Uma transgressdo intencional pode ser violar uma regra por conveniéncia.
Uma transgressdo ndo intencional pode ser esquecer de cumprir uma norma por sobrecarga
de trabalho.

A diferenca entre fatores humanos e erros humanos € que os primeiros sdo as
condi¢des que afetam o desempenho humano, enquanto os segundos sdo as consequéncias
desse desempenho. Os fatores humanos podem contribuir para a ocorréncia ou a prevencao
dos erros humanos, dependendo de como eles sdo gerenciados. A andlise da confiabilidade
humana visa identificar, avaliar e controlar os fatores humanos que podem causar ou reduzir
os erros humanos, com o objetivo de melhorar a seguranca, a qualidade e a produtividade
dos sistemas'.

Como ¢ inevitavel que erros sejam cometidos na industria do petréleo, o foco do
gerenciamento de erros € colocado na reducdo da chance de ocorréncia desses erros € na
minimizagdo do impacto de quaisquer erros que ocorram. Em desastres de grande escala, a
causa frequentemente citada de “erro humano” ¢ geralmente considerada sinonimo de “erro
do operador”, mas uma medida de responsabilidade geralmente recai sobre os projetistas do
sistema. Para encontrar um erro humano ¢é necessario identificar falhas ativas e latentes, a
fim de entender por que ocorrem acidentes e como evitar que acontecam novamente no
futuro.

De acordo com Reason, as falhas ativas sdo as agcdes ou omissdes dos operadores que
se acredita terem causado o acidente (WAGENAAR W.A. E GROENEWEG J., 1987). Em

contraste, as falhas latentes sdo erros cometidos por individuos em outras partes da cadeia de
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comando de supervisdo que afetam a sequéncia tragica de eventos caracteristicos de um
acidente.

Uma defini¢ao interessante para erros humanos foi dada por Rasmussen (1982), como
sendo, atos humanos que sao julgados por alguém como se desviando de algum tipo de ato
de referéncia. Tanto os erros humanos como os fatores humanos sao geralmente estudados
separadamente e qualquer relagdo entre eles ¢ frequentemente ignorada. Isto pode ser causado
pela dificuldade da tarefa ou porque ainda ndo existe acordo entre as duas areas distintas
quanto a sua natureza e defini¢ao precisas.

Na industria do petroleo & gas, o tema fator humano ¢ regulamentado pelo SGSO
(sistema de gerenciamento de seguranga operacional em plataformas de producdo e
exploracdo de 6leo e gas no Brasil), regulamento técnico anexo a Resolugao ANP n°43/2007,
que dispde que a metodologia de andlise de risco deve considerar fatores humanos (item
12.3.e). No entanto, ainda existem dividas da industria de 6leo & gas no Brasil de como
atender esse requisito legal (DE MORAIS & CORREIA, 2021). Essa incerteza estende-se na
elaboracdo do Plano de Resposta a Emergéncia (PRE), o que faz com que a maioria dos PRE
nem citem em seu documento o termo fator humano.

O erro humano esta direto ou indiretamente relacionado a vérios fatores chamados
fatores influenciadores de desempenho (PSFs). Esses PSFs sdo aspectos do comportamento
humano e de contextos que podem afetar o desempenho humano e sao frequentemente usados
para derivar probabilidades de erro humano (HEPs) e identificar contribuintes para o
desempenho humano (AHN et al, 2022). De acordo com os oOrgdos reguladores
internacionais, a metodologia mais adequada para identificar os PSFs ¢ a andlise de
confiabilidade humana (comumente conhecida em ingl€s como human reliability analysis,
HRA).

A Andlise de Confiabilidade Humana (HRA) permite identificar, modelar e
quantificar erros humanos, suas causas e consequéncias. Os resultados de uma HRA podem
ser utilizados para desenvolver medidas de redugdo de riscos e tomar decisdes informadas
sobre os riscos (RAMOS et al., 2021). A HRA tem sido utilizada e desenvolvida como a
principal estratégia proativa para enfrentar esse desafio através da identificagdo de

vulnerabilidades em tarefas e operagdes, compreensdo do ciclo de erros e fatores de



modelagem, quantificagdo de erros potenciais e, finalmente, fornecimento de orientagao
sobre como melhorar confiabilidade e seguranga do sistema (ZAREI et al., 2021).

Viarias metodologias foram propostas para HRA em diversos setores industriais. De
acordo com o orgdo regulador de seguranga do Reino Unido (HSE) existem mais de 70
métodos de andlise de confiabilidade humana validados que podem ser utilizados na
avaliagdo de riscos. Apos a publicacdo desse guia em 2009, outros métodos relevantes foram
desenvolvidos para a industria do petroleo e gés, como por exemplo, o Petro-HRA e Phoenix.
Ambos os métodos consistem em adaptagdes de métodos HRA existentes. O método Petro-
HRA modificou o método SPAR-H (GERTMANet al.,2005) para representar operacoes de
petréleo e gas, com foco em operagdes upstream.Ja o Phoenix-PRO modificou o método
Phoenix HRA (EKANENet al,2016) para operagdes de refinarias de petroleo e plantas
petroquimicas.

O Petro-HRA foi criado para ser um método HRA completo, incluindo etapas de:
definicdo de cenario, coleta de dados qualitativos, analise de tarefas, identificagcdo de erros
humanos, modelagem de erros humanos, quantificacdo de erros humanos e redugdo de erros
humanos. Na maioria dos métodos HRA, muitas destas etapas ndo sdo descritas. Por esse
motivo esse método foi utilizado como metodologia central nesse artigo para avaliar as
tarefas criticas nos simulados de respostas a emergéncia.

O planejamento da preparacdo para respostas a emergéncias envolve a identificacdo
de perigos potenciais, a avaliagdo de riscos e o desenvolvimento de planos e procedimentos
para prevenir e responder a incidentes. As empresas devem desenvolver Planos de Resposta
a Emergéncias (PRE’s) abrangentes que descrevam as medidas a serem tomadas em caso de
emergéncia, incluindo procedimentos de notificacdo, planos de evacuagdao e analise de
confiabilidade humana. No inicio de uma emergéncia, muitas decisdes precisam ser tomadas
em um curto periodo. O tempo e as circunstancias podem significar que a cadeia de comando
normalmente ndo esta acessivel. Somado a isso, os fatores humanos podem resultar em mau
julgamento ou perdas extensas.

A equipe de resposta a emergéncias ¢ considerada uma das ferramentas ativas mais
eficaz para lidar com emergéncias na industria do petréleo, diminuindo o risco de vitimas e
perdas. Varios grupos e membros da equipe com diferentes niveis de experiéncia e diferentes

fungdes e responsabilidades trabalham em conjunto durante a resposta a emergéncia. Espera-



se que eles respondam a emergéncia da forma mais eficaz e razoavel possivel. Esta resposta
depende da preparagdo eficaz para emergéncias dos grupos e membros da equipe, deve ser
considerado se a avaliagdo de risco nos simulados esta sendo ignorada em relagdo aos seus
beneficios. Nesse contexto, os simulados de emergéncias durante o seu planejamento e
avaliacdo de eficacia devem considerar todos os fatores influenciadores que podem afetar

negativamente o desempenho humano e contribuir para o desenvolvimento de um incidente.

2. OBJETIVOS

2.1.0OBJETIVO GERAL

e Aplicar o Método Petro-HRA para avaliar a confiabilidade humana durante

exercicios de resposta a emergéncias na industria do petroleo

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a estrutura, aplicabilidade e os componentes do Método Petro-HRA

e Adaptar o Método Petro-HRA para o contexto dos exercicios de resposta a
emergencias

e Realizar uma aplicagdo piloto do Método Petro-HRA em um cenario simulado
de emergéncia

e Avaliar os resultados obtidos e identificar 4reas de melhoria para aprimorar a

confiabilidade humana.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1.ERRO HUMANO EM VAZAMENTO NA INDUSTRIA DO PETROLEO:
ACIDENTES PASSADOS

Instalagdes petroliferas sdo tipicamente projetadas com tecnologias complexas de

defesa em profundidade. No entanto, eventos adversos tém o potencial de progredir
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rapidamente devido a natureza imediata e exponencial das consequéncias possiveis, e,
portanto, frequentemente exigem intervencao urgente do operador. A maioria dos cendrios
envolve transferéncia ou movimentagdo rapida de grandes quantidades de energia. Por
exemplo, um pequeno vazamento de hidrocarboneto de um tubo pode fazer com que uma
nuvem de gas preencha rapidamente grandes areas e alcance fontes de igni¢ao potenciais em
questdo de minutos. Uma perturbagdo no processo de produg¢do pode causar sobrepressao,
transbordamento ou ruptura de um tanque em questao de segundos. Se uma embarcagdo de
posicionamento dindmico apresentar uma falha no sistema de controle, ela pode colidir com
instalacdes adjacentes quase que imediatamente.

Nos setores de petroleo e gas, os acidentes catastroficos muitas vezes t€m raizes nos
fatores relacionados as a¢cdes humanas, sendo identificados como causas predominantes para
esses acidentes (SHAPPELL & WIEGMANN, 2012). Para exemplificar eventos de grandes
vazamentos na industria de petréleo, optou-se por apresentar alguns casos que ocorreram na

industria de petroleo offshore ao longo do tempo.

3.1.1. O Petroleiro de Sanchi (Mar da China Oriental, 2018)

Segundo Zheng Wan (2018) em janeiro de 2018 houve o derramamento de 6leo do
petroleiro Sanchi no Mar da China Oriental. O petroleiro pegou fogo, explodiu e afundou,
matando todos os 32 membros de sua tripulagdo e derramando ou queimando mais de
100.000 toneladas de produtos petroliferos. Ainda de acordo com Zheng Wan (2018) o fator
humano que causou o acidente ndo foi especificamente mencionado no estudo realizado, mas,
no entanto, o estudo destaca que erros humanos, como fadiga da tripulacdo devido a longas

horas de trabalho e isolamento, sdo uma causa significativa de acidentes com petroleiros.

3.1.2. Ekofisk Bravo (Mar do Norte, Noruega, 1977)

Estava em andamento uma interveng@o no poco B-14, durante a qual o equipamento
BOP ndo estava instalado. Durante essa interven¢ao, o poco sofreu um influxo ndo controlado
de fluido e a tUnica valvula de seguranca na tubulacdo falhou, resultando na liberagao

descontrolada de petréleo (NASPOLINI, 2018).
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A vazao incontrolavel de hidrocarbonetos foi calculada em 22 mil barris de petroleo
diarios, resultando em um derramamento total estimado de cerca de 202 mil barris
(NASPOLINI, 2018).

A investigacgao oficial do incidente concluiu que os erros humanos foram o principal
contribuinte para a falha mecanica da valvula de seguranca. Esses equivocos englobaram
deficiéncias na documentac¢do de instalagdo e identificagdo de equipamentos, interpretagdes
equivocadas de dados geoldgicos e de engenharia, bem como planejamento inadequado tanto

para as operagdes de rotina quanto para o controle do pogo.

3.1.3. Montara (Mar do Timor, Australia, 2009)

Em 21 de agosto de 2009, durante as operagdes de perfura¢do do poco H1 no campo
de Montara, a PTTEP Australasia enfrentou um incidente de perda de controle do poco.
Todos os 69 funcionarios a bordo da plataforma foram evacuados com sucesso e em
seguran¢a (CHRISTOU & KONSTANTINIDOU, 2012).

Houve durante as atividades de resposta a perda de controle do pogo, varios principios
de incéndio. Somente em 3 de novembro, quase 02 meses depois do inicio da perda de
controle do pogo, a operacdo foi concluida com éxito (CHRISTOU & KONSTANTINIDOU,
2012).

Para a comissdo de investiga¢do o blowout ocorreu devido a falha da Unica barreira
de seguran¢a do pogo, quando deveriam estar presentes duas. A causa mais provavel foi a
entrada de hidrocarbonetos por uma das sapatas do poco (NASPOLINI, 2018). O relatério
de investigacdo aponta que tanto as equipes operacionais quanto gerenciais envolvidas nas
atividades de perfuracdo no poco H1 do campo de MONTARA cometeram uma série de
equivocos. Isso incluiu erros de interpretagdo e tomada de decisao por parte dos envolvidos

nos acidentes.

3.1.4. Piper Alpha (1988)

O acidente de Piper Alpha em 1988 causou 167 mortes e a destruigdo completa da
plataforma offshore (CHIZARAM, NWANKWO, AREWA, & N, 2021). Com base nos

relatorios, fica evidente que a seguranga na Piper Alpha era sistematicamente negligenciada
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pelos gestores e que graves falhas ja estavam presentes anos antes do acidente. O acidente
foi claramente associado a erros humanos, principalmente relacionados ao sistema de
permissdo para trabalho, a auséncia de treinamento para situagdes emergenciais e as

deficiéncias no sistema de gestao de risco da empresa Occidental (OLIVEIRA, 2017).

3.1.5. Deepwater Horizon (2010)

A explosao da BP Deepwater Horizon em 2010 - um dos maiores derramamentos de
petroleo ja registrados - resultou em 11 mortes e derramou mais de 4,5 milhdes de barris de
petréleo bruto no Golfo do México, nos EUA (CHIZARAM, NWANKWO, AREWA, & N,
2021).

De acordo com o relatério da BP (empresa que operava a plataforma), uma série
complexa e interligada de erros de julgamentos, falhas mecanicas, de engenharia de projeto,
de execucao e falhas de interlocugdo entre equipes, envolvendo varias empresas, incluindo a
propria BP, contribuiram para o acidente. No entanto, o relatério ndo especifica os erros

humanos especificos que ocorreram (BP, 2010).

3.2. ANALISE DE CONFIABILIDADE HUMANA “PETRO-HRA

3.2.1. Motivacao E Relevancia: Método Petro-HRA

O método Petro-HRA ¢ um método desenvolvido em 2017, que compreende todo o
processo para realizacdo de uma Andlise de confiabilidade Humana (HRA) incluindo as
partes qualitativas e quantitativas da analise, e a integragdo na andlise de risco global.

Uma das justificativa para utilizacdo do método Petro-HRA ¢ que ele ¢ adequado para
utilizac¢do na analise da operacao da industria petrolifera, pois ja € endossado por uma grande
empresa petrolifera, a Statoil e fornece documentacdo solida (RAMOS et al.,2021).

Por ser uma metodologia de HRA projetada especificamente para o contexto das
operacdes da industria de petrdleo, o Petro-HRA permite a identificacdo das peculiaridades
dessa industria em relacdo as interagdes entre equipe e a planta, possiveis erros dos

operadores e fatores contextuais. Isso ¢ possivel considerando os beneficios trazidos por um
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modelo robusto de HRA, levando em conta as caracteristicas inerentes do setor de petrdleo
em termos do tipo de trabalho, individuos e organizagdo que influenciam o desempenho
humano, treinamento dos operadores, e procedimentos operacionais

No Brasil, o aspecto dos fatores humanos ¢ regulamentado pelo Sistema de
Gerenciamento de Seguranca (SGS) aplicado em plataformas de produgdo e exploracao de
petrdleo e gés, conforme estabelecido como requisito técnico na Resolu¢ao Agéncia Nacional
do Petrdleo (ANP) n° 43/2007 (ANP, 2007). Esta resolugdo estipula que a metodologia de
analise de risco deve contemplar os fatores humanos (item 12.3.e).

Em 2022, a ANP, orgao regulatorio brasileiro na area de petrdleo, publicou o
Relatério Anual de Seguranga Operacional das Atividades de Exploragdo e Producdo de
Petroleo e Gas Natural. Essa publicacdao cita o método Petro-HRA como um “método
consolidado de analise da confiabilidade humana”, “amplamente utilizados e aceitos por
outros 6rgdos reguladores da area de oleo e gés”.

A ANP observou em 47 auditorias realizadas em 2022(secdo 3 do relatorio) que
poucos operadores realizavam andlise de confiabilidade humana em suas instalagdes, através
de um método consolidado. No relatorio final verificou-se que dos 49 campos auditados,
somente uma instalacdo possuia uma analise de confiabilidade humana, para apenas um
procedimento (tabela 5 do relatorio). A andlise foi elaborada como parte de uma avaliagao
de custo-beneficio para instalacdo de um dispositivo de segurancga para diminuir o risco de
erro humano. Outras andlises foram apresentadas em 2022, todavia com desvios quanto ao
minimo necessario de informagdo para um relatério de avaliacdo de riscos (ex: falta de
avaliacdo do nivel do risco, equipe multidisciplinar e recomendacgdes), € quanto ao nimero
de procedimentos criticos cobertos da lista de procedimentos da plataforma. Verificou-se que
os operadores ndo buscaram selecionar os melhores métodos de analise de confiabilidade
disponiveis para suas operagdes, dentre os recomendados no relatério RR679 do HSE, e sim,
aqueles que algum colaborador da empresa ja possuia conhecimento através de cursos de

especializacdao (ANP, 2022).

3.2.2. Desenvolvimento Do Método Petro-HRA
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O método Petro-HRA foi desenvolvido em um projeto de P&D denominado “Analise
de acdes humanas como barreiras em acidentes graves na industria petrolifera, aplicabilidade
de métodos de andlise de confiabilidade humana”. Esse projeto recebeu financiamento do
programa PETROMAKS do Conselho de Pesquisa da Noruega, sendo o Instituto de
Tecnologia de Energia (IFE) o responsavel por coordena-lo. Além disso, contou com a
parceria de importantes institui¢des de pesquisa, como a Universidade Norueguesa de
Ciéncia e Tecnologia (NTNU), SINTEF e o Laboratério Nacional de Idaho (INL). Ja no
ambito da industria, a Statoil (agora Equinor) e a DNV-GL participaram como parceiras do
projeto.

Parte do método Petro-HRA foi adaptada do método Standardized Plant Analysis
Risk-HumanReliabilityAnalysis (SPAR-H; GERTMAN et al., 2005), que foi originalmente
desenvolvido para andlise das agdes humanas em uma sala de controle nuclear. SPARH foi
escolhido com base nos resultados de uma avalia¢ao anterior de métodos de analise feita por
Gould et al., 2012. O projeto de pesquisa de quatro anos resultou na publicagdo da Diretriz
Petro-HRA (Bye et al., 2017).

Conforme observado, Petro-HRA ¢ uma expansao do método SPAR-H. No entanto,
uma distingdo importante entre as duas variantes ¢ que o SPAR-H foi desenvolvido para
analise retrospectiva, enquanto o Petro-HRA foi desenvolvido para analise prospectiva. A
analise retrospectiva refere-se a investigagdo de um incidente que ja ocorreu,
enquanto a andlise prospectiva refere-se ao desempenho previsto. A analise retrospectiva é
comumente associada a investigacdo de acidentes, embora a maioria dos incidentes
investigados ndo atinja o nivel de gravidade de um acidente. A analise prospectiva ¢
comumente associada a quantificagdo da seguranga de novos sistemas. Nem
sempre ¢ possivel antecipar todos os fatores que influenciardo o desempenho do operador
dentro de um sistema que ainda nado foi instalado. Como tal, as andlises prospectivas tendem
a estar num nivel mais elevado com comportamentos genéricos ou nominais assumidos e
modelados. Quando um incidente realmente ocorre, isso pode levar a uma andlise mais
aprofundada, na qual todos os detalhes estdo disponiveis.

Petro-HRA ¢ um método para avaliagdo qualitativa e quantitativa da confiabilidade
humana na industria do petrdleo. O método permite a identificagdo, modelagem e avaliag@o

sistematica de tarefas que afetam o risco de acidentes graves. O método destina-se
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principalmente ao uso dentro de uma estrutura de QRA, mas também pode ser usado como
uma analise independente, por exemplo, para apoiar uma analise de engenharia de Fatores
Humanos (Bye et al., 2017).

O projeto Petro-HRA tinha como principais objetivos (LAUMANNet al., 2014): (i)
avaliar e adaptar o método de quantificagdo SPAR-H para um contexto petrolifero especifico
e (ii) elaborar diretrizes para executar as etapas de analise qualitativa necessarias, as quais
ndo eram abordadas de forma abrangente na literatura de HRA (Andlise de Confiabilidade
Humana, em inglés). Essa iniciativa visava preencher lacunas e oferecer orientagcdes
especificas para o setor petrolifero, alinhando o método de andlise a realidade e as
necessidades desse campo especifico.

O Petro-HRA foi criado para ser um método HRA completo, incluindo etapas de: (1)
Defini¢do do cenario; (2) Coleta dedados qualitativos; (3) Analise da tarefa; (4) Identificagdao
dos erros humanos; (5) Modelagem dos erros humanos; (6) Quantificagao dos erros humanos;
(7) Reducgao de erros humanos. A primeira etapa consiste na defini¢ao do cenario, essa etapa
¢ uma das etapas mais importantes da HRA, pois define o escopo e os limites da andlise e
molda as andlises qualitativas e quantitativas subsequentes. A segunda etapa consiste na
coleta de dados qualitativos, envolve uma coleta de dados mais especifica e focada para
permitir uma descri¢do detalhada da tarefa, que inclui informagdes sobre fatores que podem
afetar (positiva ou negativamente) o desempenho humano e o resultado do cenario. A terceira
etapa consiste em realizar a descri¢do das etapas executadas como parte de uma atividade e
fornece um meio sistematico de organizar as informagdes coletadas em torno das tarefas. O
nivel de detalhe numa andlise de tarefa pode variar consideravelmente, embora a orientagao
geral seja adaptar o nivel da andlise aos requisitos sem questdo. A quarta etapa busca
identificar possiveis erros relacionados a agdes ou etapas de tarefas no cendrio; identificar e
descrever as provaveis consequéncias de cada erro; identificar oportunidade de recuperacao;
e identificar e descrever fatores que moldam o desempenho (PSFs) que podem ter impacto
na probabilidade de erro. A quinta etapa concentra-se em modelar as tarefas de tal forma que
as ligagdes entre os erros, etapas da tarefa, PSFs e o HFE que faz interface com o QRA sao
esclarecidos. Isto permite uma visdo geral da tarefa e um meio para quantificar o fracasso e
o sucesso do Evento de Falha Humana (HFE). A sexta etapa consiste em descrever como

uma probabilidade de erro humano (HEP) de um evento ou etapa de tarefa ¢ quantificada
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com base em um valor nominal do HEP (0,01) e um conjunto de fatores de modelagem de
desempenho (PSF). Por fim, a tltima etapa consiste em desenvolver iniciativas de melhoria
informadas sobre riscos para reduzir a contribuicdo humana para o risco. Essas melhorias
visam prevenir a ocorréncia de erros humanos ou mitigar as suas consequéncias.

O método PETRO-HRA recomenda o uso da taxonomia SHERPA para identificacao
de erros, conforme apresentado no Quadro 1. No entanto, ele indica que o analista pode
escolher outra taxonomia de erro caso esta esteja mais alinhada com os tipos de tarefas que
estao sendo modeladas por meio da analise de tarefas. Além disso, uma vez que a taxonomia
SHERPA considera principalmente erros de acdo, verificacdo e comunicagdo, o PETRO-

HRA oferece itens adicionais de decisdo que podem ser incluidos na taxonomia SHERPA

(Quadro 2).

Quadro 1: A taxonomia de erro SHERPA

Erros de aciao Verificando erros

Al - Operacdo muito longa/curta

C1 - Check omitido

A2 - Operagao mal cronometrada

C2 - Verificagdo incompleta

A3 - Operacdo na direcdo errada

C3 - Verificagdo correta no objeto errado

A4 - Operagao muito pouco/muito

C4 - Verificacdo errada no objeto certo

A5 - Desalinhamento

C5 - Verificagdo mal cronometrada

A6 - Operacao correta no objeto errado

C6 - Verificacdo errada no objeto errado

A7 - Operacgdo errada no objeto certo

Erros de recuperacio

A8 - Operacdo incompleta

R1 - Informagdo ndo obtida

A9 - Operacao incompleta

R2 - Informagdo errada obtida

A10 - Operagdo errada em objeto errado

R3 - Recuperacdo de informagdes incompleta

Erros de comunicacio de informacoes

Erros de selecao

I1 - Informagdo ndo comunicada

S1 - Seleg¢do omitida

12 - Informacgdo errada comunicada

S2 - Seleg¢do errada feita

13 - Comunicagao de informagdes incompleta

Quadro 2: Taxonomia adicional de erro de decisao

Erros de decisao

D1 - Decisdo correta com base em informagoes erradas/ausentes

D2 - Decisdo incorreta baseada em informagdes corretas

D3 - Decisdo incorreta baseada em informagdes erradas/faltas

D4 - Falha na tomada de decisdo (impasse)
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Para quantificagdo, o PETRO-HRA utiliza uma probabilidade nominal de erro
humano (HEP), como SPAR-H. O HEP no Petro-HRA ¢ 0,01 para todas as tarefas, 0 mesmo
que para o diagnostico HEP no SPAR-H. A separagao entre tarefas de diagnostico (cogni¢do)
e a¢ao no SPAR-H nao esté incluida no método Petro-HRA porque foi considerado que todas
as tarefas sdo uma combinagao de diagndstico e agao.

As defini¢des dos PSFs no Petro-HRA diferem das do SPAR-H. A Petro-HRA
também modificou os multiplicadores dos PSFs, e a diretriz traz uma discussao sobre essas
mudancgas. A quantificacdao segue a regra de multiplicagdo do SPAR-H. A diretriz também
fornece uma planilha para auxiliar o analista na quantificacao.

Os calculos de probabilidade do erro humano podem ser desafiadores, especialmente
quando o tamanho da amostra (nimero de entrevistas) é pequeno, conforme veremos a seguir.
O tamanho da amostra ¢ crucial no calculo da probabilidade e na inferéncia estatistica. A
incerteza depende de varios fatores, como a qualidade e a quantidade dos dados disponiveis,
a escolha da metodologia e do modelo probabilistico, ¢ os fatores que influenciam o
desempenho humano. Aqui estdo algumas limita¢cdes que podem surgir:

Precisdo da estimativa: Quanto maior o tamanho da amostra, mais precisa ¢ a
estimativa da verdadeira.

Reducio do erro padrao: O erro padrdo (que ¢ uma medida da variabilidade ou
dispersdo das estimativas de uma estatistica) diminui a medida que o tamanho da amostra
aumenta.

Representatividade: Um tamanho de amostra maior pode capturar mais variacao e,
portanto, ser mais representativo do todo.

No entanto, ¢ importante notar que um tamanho de amostra maior vem com custos
adicionais e pode, as vezes, levar a diminuir os retornos esperados. Desta forma optamos por
trabalhar com uma estimativa de calculo do erro humano bem como da estimativa de redu¢ao
do erro humano, dentro de ordens de grandeza conforme tolerancias que constam nos
manuais e diretrizes da ferramenta Petro HRA.

Assim, esse método tem como objetivo avaliar qualitativa e quantitativamente a
probabilidade de falha humana, identificando quais tarefas sdo mais sensiveis ao
erro humano e quais fatores que moldam o desempenho tém maior influéncia na

probabilidade de erro, destinado principalmente ao uso dentro de uma estrutura de anélise
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quantitativa de risco (QRA), mas também pode ser usado como uma analise individual, como

¢ o caso deste artigo.

4. ESTUDO DE CASO

Para ilustrar a abordagem proposta, foi selecionado o cendrio e o
procedimento para simulado de vazamento de hidrocarboneto. Este cenario foi desenvolvido
com base no exercicio real de vazamento realizado em uma plataforma FPSO - Floating,
Production, StorageandOlffloading.

Este estudo de caso descreve a andlise de um cenario de vazamento, cujo rompimento
ocorreu nos acessorios/instrumentos da linha de entrada do vaso trifasico, primeiro estagio
de separacao dos fluidos produzidos (petroleo, dgua produzida, gas combustivel), a jusante
do manifold (coletor) e dos chokes de ajuste da pressao dos pogos produtores, no Main Deck,
area 01. Na Figura Olmostra o fluxograma de engenharia que representa o local que ocorreu

a simulagdo de perda de contenc¢do primaria do hidrocarboneto.
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Figura 01: Fluxograma de engenharia da area da plataforma que ocorreu o simulado de

emergéncia com cendrio de vazamento de fluido.

4.1. ETAPA 01: ESCOLHA DO PROCEDIMENTO E DEFINICAO DO CENARIO

4.1.1. Escolha do Procedimento

O procedimento escolhido para aplicagdo da metodologia Petro-HRA consiste no
exercicio de resposta de perda de contengdo primaria em uma unidade maritima de produgao,
esta unidade ¢ um FPSO, um sistema de producdo flutuante que recebe fluidos (petréleo
bruto, 4gua produzida, gas combustivel) de um reservatdrio submarino através de dutos, que
entao separam os fluidos em petréleo bruto, gas natural, 4gua e impurezas nas instalagdes de
producao a bordo. O petroleo bruto armazenado nos tanques de armazenamento do FPSO ¢
descarregado em navios-tanque para ir ao mercado ou para posterior refino em terra. O

equipamento opera em aguas jurisdicionais brasileiras acima de 1900 metros de lamina
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d’agua e faz parte da frota de uma empresa que fornece solugdes de produgdo para industria

de energia “offshore”.

Este simulado de emergéncia faz parte de uma lista do Plano de Emergéncia da

plataforma, documento onde consta um conjunto de medidas que determinam e estabelecem

as responsabilidades setoriais e as agdes a serem desencadeadas imediatamente apds um

incidente, bem como definem os recursos humanos, materiais e equipamentos adequados a

prevencao, controle e resposta ao incidente, documento este que € exigéncia do Regulamento

Técnico do Sistema de Gerenciamento da Seguranga Operacional das Instalagdes Maritimas

de Perfuragado e Produgao de Petréleo e Gas Natural -SGSO- publicado pelo agente regulador

brasileiro ANP. De maneira simplificada as acdes de Planejamento dos simulados sdo

ilustrados por meio do fluxograma da Figura 02
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Figura 02: Fluxograma das etapas de exercicio de vazamento de 6leo.
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O Quadro 03 apresenta as acdes para planejamento dos exercicios de resposta a
vazamento de hidrocarboneto.

Quadro 03: Acdes para planejamento dos Simulados de resposta a vazamento de 6leo

Etapa Acdo

Propor e validar cronograma e objetivos do simulado

Planejamento Anual : . .
Encaminhar cronograma para 6rgao licenciador

Prover infraestrutura adequada a consultores e auditores, caso

necessario

Coordenar planejamento do simulado conforme cronograma

Infraestrutura aprovado

Propor cendrio base

Elaborar roteiro do simulado contendo:

Detalhamento do cenario acidental

Lista de contatos internos e externos necessarios

Regras e particularidades de simulado

Material necessario aos participantes

Planejamento do Exercicio | Propor agenda para divulgacao do convite aos participantes externos

Definir e convocar Equipe de Resposta para o simulado

Indicar avaliadores para o simulado

Elaborar relatério de planejamento do simulado

Controlar e gerenciar a simulagao

Execucao
Prover recursos demandados pela Equipe de resposta
Coordenar reunido de analise critica
Elaborar relatorio do simulado de campo
Validar relatorio final da consultoria ou auditoria, caso houver
Avaliagdo Encaminhar relatérios de simulados para o 6rgdo licenciador

Manter plano de ag@o de melhorias

Levantar pontos fortes e oportunidades de melhoria para

acompanhamento de indicadores de desempenho
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4.1.2. Escolha do Cenario

A hipotese acidental selecionada pela equipe para este estudo pertence a lista de
cenarios que constam no cronograma do Plano de Emergéncia, planejado pela empresa e
aprovado pelo 6rgdo regulador, justificado a partir de analise de riscos realizadas e dos
relatorios de incidentes gerados pela companhia, onde observou-se que entre os anos 2015 e
2022 foram registrados um total de 9 incidentes nessa regido da plataforma. A frequéncia da
simulagdo se justifica a partir da criticidade do cenério e da frequéncia de incidentes nos
equipamentos do local, na unidade de producdo, companhia e, em abrangéncia, na industria
do petroéleo.

A hipotese se baseia em uma perda de contengdo primaria de fluido inflamével (6leo
bruto, géas inflamavel, agua produzida) de volume relevante (aproximadamente 8m?),
ocasionada por falha em equipamento ou linha, onde foi possivel a mitigagdo de danos e
segregacdo do trecho danificado pela intervencao da operagdo, confinando o produto vazado
na plataforma e sem ocorréncia de igni¢do do material inflamavel. O local do vazamento
ficticio se encontra em acessorios/instrumentos da linha de entrada do vaso trifasico, primeiro
estagio de separacdo dos fluidos produzidos (petroleo, dgua produzida, gas combustivel), a
jusante do manifold (coletor) e dos chokes de ajuste da pressdo dos pogos produtores, no
Main Deck, area 01.

As informacgdes sobre o cenario foram obtidas por meio de uma série de reunides
realizadas na plataforma Microsoft Teams, conforme detalhado a seguir: foram realizadas
reunides com representantes do pessoal operacional para discutir as tarefas e agdes do
operador durante o cenario, abordar potenciais cenarios de desvio e esclarecer as expectativas
e entregaveis. O Quadro 04 apresenta as informacdes coletadas sobre a descricao do cenario

de vazamento de fluido.



Quadro 04: Defini¢cdo do Cenario
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ETAPA 1 - Defini¢ao de cenario (vazamento de 6leo em uma unidade maritima de produgao)

Tema

Descricao

Comentarios

Localiza¢ao e ambiente externo

Local do evento

O local do vazamento se encontra em
acessorios/instrumentos da linha de entrada do
vaso trifasico, primeiro estagio de separagdo dos
fluidos produzidos (petroéleo, agua produzida, gas
combustivel), a jusante do manifold (coletor) e
dos chokes de ajuste da pressdao dos pogos

produtores, no Main Deck, area O1.

O evento ocorre no
coletor dos pogos na
entrada do separador de
alta pressdao de um trem
de produgdo de uma
unidade flutuante de
produgéo,
estocagem €
transferéncia de petroleo
(FPSO) operando no

Brasil.

Condig¢des

ambientais externas

A distancia da costa de 150 km e 50 min de

helicoptero.

No dia vazamento o
tempo estava ensolarado
€ sem eventos climaticos

adversos

Contexto do sistema e da tarefa

Modo operacional

O separador de alta pressdo encontra-se em modo
OPERACIONAL, ¢ a atividade consiste na rotina

da vigilancia da operacdo do processo de coleta

dos pogos ¢ inicio do processo de separagdo




Sistema/barreiras

de seguranca

Em caso de pressdo muito alta ou muito baixa do
coletor dos pogos ocorre a atuagdo do T62-PST-
0001(Transmissor de Pressao) ; que provoca o
fechamento da
T62-SDV-0120(Shutdown valve nas entrada do
separador de alta pressdo e dos
T62-HCV-0001, T62-HCV-0002, T62-HCV-
0003(Chokes do pocos), isolando o trecho
automaticamente, protegendo a integridade da
linha e segregando o trecho de uma possivel

perda de contengao primaria.

Sensores de gas monitoram a area para caso de

perdas de contengdo de gas natural.

Trecho possui skid para contengdo secundaria
que direciona possiveis fluidos combustiveis para

drea segura.
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Fungdes e
responsabilidades

do pessoal

O procedimento ¢ executado pelo operador de
campo, em conjunto como operador da sala de

controle.

Sequéncia de eventos

Iniciando evento

Operador da sala de controle observa atuacdo
pontual de um sensor de gas, na area Al, do
separador de alta pressdo e solicita a avaliagdo da
integridade do monitor pelo operador de campo.
Operador de campo vai ao local e constata, a
distancia, perda de contengao de fluido
inflamavel, provavelmente na tomada do
indicador de pressdo NR-13 do coletor, na
entrada do separador de alta presséo.
Operador de campo informa ao operador da sala

de controle a ocorréncia.
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Aumento da detecg@o de gas pelos sensores na

vizinhanga;
Eventos Aumento do nivel do tanque de drenagem do skid
intermediarios de contenc¢do secundaria do trecho

Redugao da pressao do sistema a montante do

separador de alta pressao.

Operador da sala de controle provoca,
manualmente o fechamento da SDV de entrada
do Separador de alta pressdo e dos chokes dos

POGOs.
Operadores de campo fecham valvulas manuais

Fim da sequéncia .
de alinhamento dos pogos ao coletor de producio

de eventos
e da entrada do separador de alta pressao.
Skidcontém o vazamento e da destino seguro aos
fluidos vazados.

Seguranca operacional da area é retomada e a

poluigdo pode ser atacada pelas equipes SOPEP.

4.2. ETAPA 02: COLETA DE DADOS QUALITATIVOS

Nesta etapa, o grupo buscou analisar o cendrio do estudo de risco selecionado e o
procedimento associado a tarefa critica. Isso foi realizado respondendo as perguntas
orientativas estabelecidas na metodologia PETRO-HRA, com o objetivo de aprofundar a
compreensdo das caracteristicas da tarefa e sua relagdo com o cendrio selecionado. Os dados

coletados sao apresentados detalhadamente no Apéndice A deste trabalho.
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A Andlise Hierarquica da Tarefa (HTA) para o procedimento de resposta de

emergeéncia para o cenario de vazamento de fluido ¢ mostrado na Figura 03. O procedimento

consiste em 08 tarefas principais, que saol- Utilizar detectores fixos de gases; 2 - Detectar

Alarme de detecgdo de gas através do sistema supervisorio; 3 - Comunicar imediatamente a

lideranca e demais envolvidos; 4 - Acionamento do alarme sonoro da instalacdo; 5 - Avaliar

a origem que estd alimentando o vazamento; 6 -Avaliar as condi¢cdes de seguranca para

combate ao incidente; ¢ 7 - Fazer o primeiro combate. Informagdes adicionais obtidas da

analise de tarefas tabular sdo descritas no Apéndice A.
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Figura 03: Analise Hierdrquica da Tarefa do procedimento de perda de contengdo primaria

- HTA
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4.3.1. Analise Temporal

O tempo necessario pode ser deduzido com a ajuda de diversas fontes de dados, como
uso de simuladores, observacdes no local e relatérios de incidentes. Embora representem
estimativas realistas, relevantes e muitas vezes precisas, esses dados podem, no entanto, ser
dificeis e dispendiosos de obter. Uma abordagem pratica e mais vidvel ¢ estimar o tempo
necessario com base numa revisdo estruturada da analise da tarefa. Este método ¢ conhecido
como analise de linha do tempo e ¢ comumente realizado préximo ao momento da analise da
tarefa (Bye et al., 2017).

Quando os trabalhadores t€ém pouco tempo para executar uma tarefa, diversos
comportamentos podem ocorrer. Pode-se pensar numa escala continua desde uma pressao de
tempo muito elevada até um tempo extenso: Com uma pressao de tempo elevada, as pessoas
podem ser apressadas a tomar agdes descontroladas, incorretas e desesperadas; tornar-se
incapacitado e passivo; ou tentar realizar a tarefa sem conseguir conclui-la no tempo
disponivel. Pode haver tempo diferente disponivel para considerar solugdes alternativas
sobre como lidar com o evento, verificar novamente os parametros, solucionar problemas ou
verificar o resultado de suas a¢des (Bye et al., 2017).

Por se tratar de uma agdo de resposta a emergéncia foi evidenciado que andlise
temporal ¢ um fator critico no cendrio de perda de conten¢do primdria. Apos a identificagao
do vazamento, ha um tempo limitado para o operador de campo identificar o local do
vazamento, comunicar ao operador da sala de controle e iniciar as manobras para segregar o
ponto de vazamento antes que danos a instalacdes ndo possam mais ser evitados. No cenario
avaliado, o sucesso do fim do vazamento depende da acdo conjunta dos operadores da sala
de controle (OSC) e operador de campo (OC). O operador da sala de controle deve provocar
remotamente o fechamento das SDV de entrada do separador de alta pressao e dos pogos. Ja
operador de campo deve fechar valvulas manuais de alinhamento dos pogos ao coletor de
producdo e da entrada do separador de alta pressdo. Skid deve ter sido dimensionado
corretamente a fim de conter o vazamento e destinar de forma segura os fluidos vazados.

Tudo dentro de poucas horas apos o evento ocorrer.
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Na primeira etapa, a analise de linha do tempo do vazamento do hidrocarboneto
(Figura 04) foi realizada durante as reunides com os operadores para estimar quanto tempo
seria necessario para realizar as acdes necessdrias para sanar o vazamento e evitar danos a
instalacdes, pessoas € meio ambiente. A analise identificou quanto tempo cada etapa da tarefa
levaria, e se era possivel realizar algumas etapas em paralelo. As estimativas foram baseadas

na experiéncia dos operadores.
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Figura 04: Analise temporal do exercicio de resposta ao vazamento de hidrocarboneto.
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Na segunda etapa, o grupo acompanhou em tempo real um simulado de emergéncia

com vazamento de fluido a fim de cronometrar o tempo de atuacdo dos envolvidos em cada

tarefa. O Quadro 05 apresenta o desenvolvimento de cronologia real do simulado realizado

em dezembro de 2023.

Quadro 05:Desenvolvimento da cronologia de um exercicio de vazamento de 6leo.

Desenvolvimento de Cronologia Real da Simulacao

NA - Nio
Horario Etapa PSF Apllcave!; NE -
Negativo;
P - Positivo
) Gerente da plataforma solicita o inicio do simulado de
17:08:00 h . - -
vazamento de petroleo.
Alarme de gas detectado no sistema supervisorio da sala
17:10:00 h de controle, operador navega na matriz ¢ identifica Tempo P
indicando 4rea 1, no sistema supervisorio. - Operador P1.
) Operador P1 solicita via raddio a checagem da area 1 ao Tempo;
17:10:30 h R P
operador de campo 02. Comunicagao
Operador P2 responsavel pela area, em manobras no | Comunicagio;
1n. campo em area ruidosa, tem dificuldades de compreender | Ambiente
17:13:00 h . NE
a mensagem, por final compreende, e se desloca para o Fisico de
local indicado. Trabalho
Operador P2 se aproxima do local de maneira segura e
17:19:00 h coqstilta perda de co?tf.:ng:ao primaria, identifica o ponto a Tempo P
distancia, como proximo a linha de entrada do vaso de
alta pressao.
Operador P2 inicia comunicagdo via rddio com o Tempo;
17:19:20 h . C0 P
operador P1 e supervisor do turno. Comunicag@o
Supervisor atende radio e solicita a confirmagao da Cﬁggﬁi’\:m
17:21:00 h | mesma devido ao ruido da area operacional. Por final Fisico de NE
compreende comunicagao. Trabalho
Operador P1 atende radio, compreende mensagem e Tempo;
17:22:00h | . " C0 P
inicia manobras para confirmar o ponto de vazamento. | Comunicaggo
Operador P1 navega no supervisorio até a tela EXP erlenCIa/.T
correspondente, consta variagdo na pressao no reinamento;
17:24:00h | . ’ ~ Interface P
instrumento na entrada do separador de alta pressdo e Homem e

confirma ponto de vazamento.

maquina
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Experiéncia/T
reinamento;
17:27:20 h Operador P1 identifica as valvulas de seguranga SDV a Interface P
o serem fechadas para segregar vazamento. Homem e
maquina;
Tempo
Operador P1 inicia comunicag¢do com o supervisor do Tempo:
17:28:00 h | turno via radio, ¢ compreendido solicita duplo check ao po; P
. .. N Comunicagao
supervisor e solicita autorizacao para fechar as SDV.
a1, Supervisor faz comunicacao via telefone ao gerente da Tempo;
17:31:30 h A P
plataforma. Comunicagao
17:32:00 h Gerente atende telefone e compreende informagao. Temp 0 P
Comunicagao
Operador P1 da os comandos de fechamento da valvula Eé?ﬁ;ﬁﬁg;@
de seguranga (SDV) na entrada do separador de alta ’
17:32:10 - ; Interface
h pressdo, das SDV dos pogos e abertura na valvula de Homenm e P
ajuste de pressdo (PCV)do separador. Para despressurizar mAduina:
0 ponto e segregar 0 vazamento. quina,
Tempo
Gerente da plataforma realiza o toque do alarme de
emergéncia e o avisa que todos os residentes se Tempo:
17:33:30 h | encaminhem aos seus pontos de reunido, bem como a PO, P
i N . . Comunicagao
brigada de emergéncia e equipe de combate e limpeza,
via intercom.
Supervisor de turno avalia o cenario € ndo consegue
17-38:30 h garantir que o vazamento esta reduzindo, faz a opc¢ao por | Experiéncia/ NE
o realizar o duplo bloqueio do ponto através de valvula Treinamento
manuais a montante da regido.
Equipe de operacao da planta avalia cenario e identifica A
. . . Experiéncia/
17:40:00 h | pontos de bloqueio manual para garantir, de maneira . P
. Treinamento
segura, isolamento do ponto de vazamento.
Devido a uma queda na conexao, o gerente da plataforma Tempo:
17:40:30 h | tem dificuldade em informar ao gerente superior de terra Po; NE
s Comunicag¢ao
via telefone.
Gerente de terra compreende a mensagem ¢ fica Tempo;
17:43:00 h A P
aguardando desenrolar do evento. Comunicagdo
Supervisor chega ao local junto aos operadores de campo
P2 e P3 e inicia fechamento das valvulas manuais a Interface
17-44:00 h montante dos chokes (area 6) e jusante da SDV de Homenm NE
T entrada do separador (area 2), em areas seguras. As Méquina
valvulas por serem pouco operadas estdo engripadas. Por d
ser uma simula¢do ndo interfere no andamento dele.
Equipe de operagdo avalia que o vazamento esta Tempo;
17:50:00 h cessando, supervisor de turno avalia que o adernamento Ambiente p
T da plataforma esta desfavoravel devido aos poucos Fisico de
pontos de drenagem e solicita ao operador E1, via radio, Trabalho




que altere o adernamento para facilitar o escoamento do
produto vazado para local seguro.
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Operador E1 compreende a mensagem e procede a Experiéncia/T
17:51:00 h manobra apo6s identificar os equipamentos a serem reinamento; P
operados. Comunicagdo
Equipe de operagao avalia que o produto vazado nao .
~ . Ambiente
atravessou as contengdes secundarias. Produto vazado .-
17:55:30 h , Fisico de P
esta escoando lentamente pelos drenos para local seguro, Trabalho
devido alguns pontos de obstrucdo das linhas.
175820 h Supervisor informa pessoalmente o cenario ao gerente de Comunicagio P
bordo.
18:00:30 h Gerente da plataforma avalia cenério e identifica como | Experiéncia/T P
o retornando a seguranca reinamento
Gerente da plataforma informa ao gerente superior de
18:03:30 h terra, via telefone. Compreende a mensagem e Comunicagdo P
desmobiliza equipe de terra.
Gerente da plataforma silencia o alarme de emergéncia e
18:05:30 h | da o aviso, todos os residentes podem retornar as suas | Comunicacao P
atividades normais e que a emergéncia foi contornada.
Gerente da plataforma concede dispensa a Brigada de .
N o Ambiente
) emergéncia do ponto de reunido, via radio, pelo canal 2, i
18:07:00h | 7, . , Fisico de NE
lider da brigada compreende a mensagem ap6s alguma
: o - Trabalho
dificuldade devido area ruidosa.
Gerente solicita presenca da equipe de ataque a poluigdo
. . L L Tempo;
18:10:40 h com 6leo, via intercom, para iniciar combater dos c P
, . .. .. Comunicag¢ao
residuos inflamaveis e tdxicos.
Membros da equipe de limpeza comparece ao local apos
alguns minutos alegando problemas em algumas cornetas | Comunicagao;
18:22:00 h . . . NE
do intercom e dificuldade de ouvir a mensagem em Tempo
alguns pontos da plataforma
Equipe entra em agdo, com dificuldade de alguns
membros para identificar os equipamentos e EPI
necessarios (inexperiéncia observada devido alta Experiéncia/T
18:31:00 h . . : : NE
rotatividade da equipe contratada) para o tipo de reinamento
atividade. Depois de esclarecimentos dos técnicos de
seguranga o combate foi realizado.
Gerente da plataforma d4 como encerrado o simulado e
18:45:00 h | convoca todos os lideres envolvidos para a reunido de - P

avaliagdo dele, via intercom.
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Por meio do Quadro 05 ¢ possivel observar que durante o acompanhamento do
simulado houve algumas dificuldades durante a execucdo das tarefas:

As 17:13, o operador de campo 02 realizava suas atividades rotineiras, por estar em
uma area operacional ruidosa, teve dificuldades para compreender as transmissoes via radio
do operador de campo 01. Uma situagdo similar ocorreu as 17:21, quando o supervisor, apos
utilizar o radio, solicitou a confirmag¢do da mensagem devido ao ruido da area operacional.
Nestes casos, os PSF identificados foram, respectivamente, "Comunicac¢ao" e "Ambiente
Fisico de Trabalho".

As 17:38:30, o supervisor de turno, baseado nos dados disponiveis, ndo conseguiu
assegurar a reducdo de um vazamento. Devido a essa incerteza, optou por realizar o duplo
bloqueio do ponto de vazamento através de valvulas manuais a montante da area. O PSF
relacionado a esta tarefa foi "Experi€ncia/Treinamento".

As 17:40:30, uma queda na conexao de internet dificultou a comunicagdo do gerente
da plataforma com o gerente superior em terra via telefone.

As 17:44:00, o supervisor e os operadores de campo P2 ¢ P3 chegaram ao local e
iniciaram o fechamento das valvulas manuais a montante dos chokes (4rea 6) e a jusante da
SDV de entrada do separador (area 2), em areas consideradas seguras. As valvulas, pouco
operadas, estavam engripadas, o PSF atribuido a essa tarefa foi "Interface Homem Méquina".
Sendo um simulado de emergéncia, essa situacdo ndo interferiu no andamento do
procedimento.

As 18:22:00, a equipe de limpeza chegou ao local, relatando problemas com algumas
cornetas do intercomunicador e dificuldades em ouvir mensagens em certos pontos da
plataforma.

As 18:31:00, a equipe de limpeza comegou a atuar, enfrentando desafios para
identificar os equipamentos e Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) necessarios
devido a inexperiéncia, o que foi atribuido a alta rotatividade da equipe contratada. Apds

orientagdes dos técnicos de seguranca, a acdo de combate foi realizada com sucesso.



34

4.4.ETAPA 04: IDENTIFICACAO DOS ERROS HUMANOS

Foi realizada uma analise detalhada de erros utilizando as informagdes iniciais
fornecidas pelos operadores (registradas na analise hierarquica da tarefa) durante as reunides
realizadas via Teams. Para cada passo da tarefa e subtarefas, o grupo analisou juntamente
com os operadores quais os erros poderiam ocorrer, quais seriam as consequéncias desses
erros e se havia oportunidades para o operador se recuperar desses erros.

Posteriormente, o grupo realizou uma triagem para decidir quais as subtarefas seriam
analisadas e aplicadas a metodologia do PETRO-HRA. Os erros que foram classificados
tendo consequéncias relativamente insignificantes para o cenario de vazamento de fluido ou
que tinham elevado potencial de recuperagao nao foram analisados com mais detalhe. Devido
a limitagdo do tempo, o grupo optou em se concentrar nos erros que tem maior probabilidade
envolvendo a¢do humana apo6s o start do vazamento, nesse caso, foi selecionado a Tarefas —
realizar operagoes para cessar o vazamento de hidrocarboneto. Apos a discussio sobrea
selecdo das tarefas, os autores entendem que para aplicacao real na industria do petrdleo,
outras tarefas deveriam ser levadas em consideracao durante o calculo de probabilidade e
aplicagdo do método PETRO-HRA.

A partir da analise tabular de tarefas apresentada no Apéndice A, e no conhecimento
das fases de identificagdo de erro humano e modelagem de erros humanos, foi possivel
realizar a quantificagdo dos erros. Os possiveis erros humanos relacionados as subtarefas 5.1;
5.2;5.3;5.4;5,5;5.6 ¢ 5.7, sdo respectivamente:

Erros de acio:

ATl - Operagao muito longa/curta

A6 - Operagado correta no objeto errado

Erros de Comunicaciao de Informacao:

I3 - Comunicagao de informagdes incompleta

12 - Informagao errada comunicada

Erros de Verificacgao:

C3 - Verificagdo correta no objeto errado
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4.5.ETAPA 05: MODELAGEM DOS ERROS HUMANOS

04 operadores (02 de campo e 02 de sala) foram selecionados para este estudo de
caso, no qual eles foram solicitados a escolher uma escala multiplicador de PSFs
(Performance Shaping Factors) para cada subtarefa. A Figura 05 ilustra os PSF que
contribuem para o erro humano no cenario de vazamento de fluido para cada etapa da tarefa.
Como ¢ possivel observar o desempenho humano pode variar subtarefa para subtarefa,
mesmo dentro da mesma tarefa. Em seguida, as opinides qualitativas operadores foram
agregadas. Apos a avaliagdo dos operadores e a agregacdo de opinides, a pontuagdo agregada
¢ convertida no multiplicador para cada PSF para quantificacdo de erros humanos, seguindo
a equagdo definida por Bye et al., (2017) e apresentada na proéxima etapa. No Apéndice A

apresenta o resultado das entrevistas realizadas com os operadores.

Contribuicdo dos PSF

=—#=Tempo disponivel —8—Stresse 3 ameaga

_g Complexivilidade da Tarefa Experiéncia / Treinamento

-‘g == Procedimentos =8=—|nterface Homem-Maquina (HMI)

a. 2 =g==Trabalho em Equipe —e—Ambiente fisico de trabalho

e 1 I

D 1 1

b s N ;_—E#EZ
/ / ~ 1

i

Efeito Negativo

<

-10

Tarefa 5.1 Tarefa 5.2 Tarefa 5.3 Tarefa 5.4 Tarefa 5.5 Tarefa 5.6

Figura 05: Contribui¢cao dos PSFs para as etapas da tarefa.

4.6.ETAPA 06: QUANTIFICACAO DOS ERROS HUMANOS
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As probabilidades de erro humano para cada subtarefa de um procedimento de perda
de contengdo primaria durante um simulado de emergéncia estdo ilustrados na Figura 06. A
probabilidade de erro humano ¢ calculada com base na técnica de quantificagdo humana do
PETRO-HRA, definida por Bye et al.,(2017):

HEP = (NominalHEP)xNivelPSF (Eq. 1)

No qual,

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

Nivel PSF = Nivel dos fatores influenciadores de desempenho.



Nao identificara a origem
que esta alimentando e ndo
estancar o vazamento

}

ouU

v

v

/5.1 Operador da sala de \
controle demora a
solicitar ao operador da
drea a verificagdo da
operacionalidade do
sensor no local

. S

/ 5.2 Operador 02 no -\
campo tem dificuldade
de compreendera
mensagem, para avaliar
estado de monitor de gas

\

y

—

5.3 Operador SC nao
constata variagdo na
pressao pois le
instrumento errado.

—e

Erro Humano: A1 -
Operagao muito
longa/curta

13 - Comunicagédo de
informagdes incompleta

C3 - Verificagéo correta no
objeto errado

A+B

[ P=0,9502 (risco global / probabilidade do cenario) }
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5.4 Operador01SCdaos
comandos de fechamento
das valvulas de seguranga
(SDV) erradas para
despressurizar o ponto e
segregar o vazamento..

A6 - Operagéo correta no
objeto errado

v

v

vy

5.5 - Operadores de campo
fecham manualmente as
vélvulas erradas de
alinhamento dos pogos e
entrada do separador de
alta pressao

5.6 - Receberinformagao errada
da inclinagdo da plataforma e
realizar a corregéo de
adernamento a fim de facilitar o
escoamento do produto vazado
para local seguro

/ 5.7 -Avaliar que Skid ™
contém o vazamento e da
encaminhamento seguro

aos fluidos vazados.

/

A6 - Operacdo correta no
objeto errado

Figura 06: Valores de HEP's individuais e combinados

12 - Informacéo errada
comunicada

13 - Comunicagéo de
informagées incompleta
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4.7.ETAPA 07: REDUCAO DOS ERROS HUMANOS

Ap0s o calculo de Probabilidade de Erro Humano (HEP) na etapa anterior, verificou-
se que o risco global obtido resultou em p=0,905. Avaliando a probabilidade encontrada,
observou-se que o HEP global ficou proximo do teto maximo estabelecido pelo PETRO-
HRA (p=1), sendo considerado nesse caso um forte impulsionador de desempenho e
sugerindo que a tarefa certamente falhara.

Conforme o relatério divulgado pelo Electric Power Research Institute (EPRI) em
2010, estabelece-se o valor de 1x10™ como limite para tarefas que apresentam restricdes de
tempo ou que sao realizadas sob condigdes propicias a distragdes. Da mesma forma, as
diretrizes das Autoridades Norueguesas de Seguranca do Petroleo, especificadas nos
Regulamentos de Instalagdes 11, determinam um limite de aceitacao de risco anual de 1x10°
* para a probabilidade de falha nas principais fun¢des de seguranga em instalagdes offshore
(Bye et al., 2017).

Por outro lado, Whaley et al. (2011) argumentam que o valor minimo de HEP para
qualquer evento ou tarefa individual utilizando a metodologia SPAR-H deve ser 0,00001 ou
1x10°. O documento "Boas Praticas para HRA" elaborado por Kolaczkowski et al. (2005),
embora ndo especifique um limite inferior para HEPs individuais, sugere um valor minimo
de 1x10° para HEPs combinadas em sequéncias ou conjuntos de corte que incluam multiplos
Eventos de Falha Humana (HFE).

Diante dos valores de HEP combinados encontrados e os valores referenciados pela
literatura cientifica, foram recomendadas medidas e estratégias para reduzir a probabilidade
de ocorréncia do erro humano durante a execucao de tal tarefa e, consequentemente, reduzir
a probabilidade da ocorréncia do cenario acidental e suas consequéncias severas as pessoas
ou ao meio ambiente. O Quadro 06 e 07 apresentam as estratégias de reducao de erros (ERS)
e medidas de redugado de erros (ERM) desenvolvidas com base nas conclusdes do PETRO —

HRA.
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Quadro 06: Estratégias de redugao de erros (ERS) para os PSF negativos identificados

Estratégias de reducao de erros (ERS)

PSF’s

ERS 1: Realizar conscientizag¢do periddica, da
forga de trabalho, sobre as possiveis
consequéncias da ndo realizacdo adequada dos
procedimentos criticos.

Trabalho em equipe, stress, complexibilidade,
experiéncia, procedimento ¢ Ambiente Fisico de
Trabalho

ERS 2: Incluir na Politica de Seguranca da
Companhia que ¢ proibido acelerar a execugao
de qualquer tarefa, aplicar “duplo check”.

Trabalho em equipe, stress, complexibilidade,
experiéncia, procedimento e Ambiente Fisico de
Trabalho

ERS 3: Estabelecer esses treinamentos
regulares 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.

IHM, stress, experiéncia, procedimento

ERS 4: Garantir EPI's e EPC's adequados e de
qualidade para a utilizagao em simulado ¢ em
casos reais.

Stress, experiéncia, procedimento, Atitudes em
relacdo a Seguranga, Trabalho e Apoio a Gestdo
e Ambiente Fisico de Trabalho

ERS 5: Melhoria na tecnologia de
radiocomunicagdo e treinamento da utilizagao e
técnicas de comunicagdo para este cendrio

Stress, experiéncia, procedimento, Atitudes em
relacdo a Seguranga, Trabalho e Apoio a Gestao
e Ambiente Fisico de Trabalho

ERS 6: Melhoria na tecnologia de transmissao
de dados entre plataforma e sala de controle
onshore, assim como também manutencdo do
sistema de rede automagao e comunicacdo via

satélite.

Stress, experiéncia, procedimento, Atitudes em
relagdo a Seguranga, Trabalho e Apoio a Gestao
e Ambiente Fisico de Trabalho

Quadro 07: Medidas de reducao de erros (ERMs) para os PSF negativos identificados

Medidas de reducao de erros (ERMs)

PSF’s

ERM 1: Fornecer treinamento regular em

simulados para operadores de producao, de

acordo com o procedimento (por exemplo,
uma a duas vezes por ano).

Trabalho em equipe, stress, complexibilidade,
experiéncia, procedimento e Ambiente Fisico
de Trabalho

ERM 2: Definir que todas as comunicagdes
entre operadores de produgdo em tarefas
criticas devem ser confirmadas através de
repeticdo da informagao recebida.
(Comunicacdo em 3 vias).

IHM, stress, experiéncia, procedimento
Trabalho em equipe

ERM 3:Documentar o papel e atuacdo da
supervisdo dos operadores na sala de controle
onshore.

IHM, stress, experiéncia, procedimento




ERM 4: Manutengao preventiva de valvulas e
sensores da area, além de identificagdo visivel
para rastreabilidade dos sensores no local.

Trabalho em equipe, stress, complexibilidade,
experiéncia, procedimento ¢ Ambiente Fisico
de Trabalho
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ERM 5: Melhorar o acesso as valvulas
manuais deixando em condigdes ergondmicas
para o trabalho do operador.

Trabalho em equipe, stress, complexibilidade,
experiéncia, procedimento e Ambiente Fisico
de Trabalho

ERM 6: Treinamento em simulados de com
iteragdo e intercambio entre as equipes de terra
e mar, assim como entre as varias disciplinas
de operagao da unidade,

IHM, stress, experiéncia, procedimento
Trabalho em equipe Ambiente Fisico de
Trabalho

4.7.1.

Reavaliacao do HEP Apés a Reducao de Erros

Ap6s de ter desenvolvido ERMs e ERSs, de maneira preditiva foram atualizadas as

fundamentagdes dos PSF’s, ou seja, os argumentos por detras da sele¢do de cada PSF e do

seu nivel multiplicador. As fundamentagdes atualizadas foram utilizadas para selecionar

novos niveis de multiplicadores para que os HEPs individuais e combinados fossem

recalculados para a Tarefa 5 (realizar operagdes para cessar o vazamento de hidrocarboneto).

Como pode ser observado por meio da Figura 07, apds a aplicagdo das ERS e ERM's

foram constatados uma reducao significativa nos HEP individuais. De maneira similar,

observou-se uma reducao no valor dos HEP combinados, onde na primeira fase do estudo de

caso foi obtido um valor de HEP = 9,05x10°!, ordem de grandeza 107" e ap6s a aplicagio das

ERS e ERM's foi alcancando um valor de HEP = 4,56x107, ordem de grandeza 107,

estimativa de reducao de erros humanos de duas ordens de grandeza, dentro da tolerancia do

Petro HRA.



41

HEP Individual - Antes e Apds a Redugdo de Erro

1,0E+00
2,5E-01
1,0E-01
1,0E-02
1,0E-03 1,3E-03
1,0E-04
1,0E-05
—e—HEP (Sem Reducdo de Erros) —e—HEP {Com Redugdo de Erros)
Tarefa 5.1 Tarefa 5.2 Tarefa 5.3 Tarefa 5.4 Tarefa 5.5 Tarefa 5.6

Figura 07: Resultado dos HEP's individuais antes e ap6s a redugdo de erro.

Este resultado sublinha a relevancia da adog¢do de recomendagdes voltadas para
aprimoramento das ferramentas de comunicagdo e transmissdo de dados, a realizacdo de
manuten¢do preventiva, a otimizagdo ergondmica no acesso aos equipamentos, bem como a
execucdo de treinamentos periddicos e o intercdmbio de experiéncias entre as equipes. No

Apéndice A apresenta de forma completa a identificag@o e quantificagdo de erros humanos.
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5. CONCLUSAO

O erro humano ¢ um dos principais fatores que contribuem para o fracasso durante a
preparacdo para emergéncias no cenario de vazamento de fluido. A analise desse tipo de erro
surge como um aspecto crucial na seguranca em plataformas offshore. Embora a avaliagao
do erro humano seja uma questdo critica em cenarios de resposta de emergéncias, a
quantificagdo apresenta desafios devido a escassez de dados sobre erros humanos. Portanto,
muitas partes do processo de quantizagdo dependem do julgamento qualitativo dos
operadores.

O presente estudo abordou a aplicacdo da metodologia Petro-HRA em um simulado
de emergéncia envolvendo a resposta a um vazamento de fluido em uma unidade maritima
de producio, especificamente um FPSO. A escolha do procedimento e do cenario, bem como
a andlise detalhada das tarefas e a identificacdo dos erros humanos, proporcionaram insights
valiosos para a compreensao da dindmica e desafios enfrentados durante uma situagao critica.

A analise hierarquica da tarefa (HTA) destacou a complexidade do procedimento de
resposta de emergéncia, evidenciando as diversas etapas e a intera¢ao entre operadores de
campo e sala de controle. Apds minuciosa analise da falha da tarefa em questdo, foram
meticulosamente identificados os eventos intermediarios cruciais que desempenharam um
papel fundamental no desenrolar dos acontecimentos. A andlise temporal ressaltou a
importancia do tempo na eficacia da resposta ao evento. Fica enfatizado entdo a necessidade
de a¢des rapidas e coordenadas para conter o vazamento e prevenir danos.

O cenario analisado também evidenciou os desafios na comunicagdo durante o
simulado de vazamento de fluido, destacando a importincia de aprimorar os sistemas e
protocolos de comunicagao para garantir eficacia nas operagdes de resposta a emergéncias.

A modelagem e quantificacdo dos erros humanos, baseadas nos Performance
ShapingFactors (PSFs), permitiram uma avaliagdo mais precisa das vulnerabilidades do
procedimento. A identificac¢do de estratégias e medidas para redu¢@o de erros contribuiu para
o desenvolvimento de a¢des praticas visando a melhoria da seguranca operacional.

Concluindo, manter os simulados de emergéncias ¢ inegavelmente essencial na

operacao em plataformas offshore. No entanto, também ¢ importante considerar se todos os
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fatores influenciadores que podem afetar negativamente o desempenho humano estao sendo
avaliados durante o planejamento do simulado. Esse trabalho apresenta um modelo para
executar avaliagdes de confiabilidade humana, o qual pode auxiliar operadores no processo
decisorio, contribuindo positivamente para a seguranca operacional em cenario de

vazamentos de fluidos reais.
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ETAPA 1 - Definicao de cenario (vazamento de dleo em uma unidade maritima de produgao)

Tema

Descricao

Comentarios

Localizacdao e ambiente externo

Local do evento

O local do vazamento se encontra em
acessorios/instrumentos da linha de entrada do
vaso trifasico, primeiro estagio de separacao dos
fluidos produzidos (petrdleo, agua produzida, gds

combustivel), a jusante do manifold (coletor) e dos
chokes de ajuste da pressdo dos pocos produtores,
no Main Deck, area 01.

O evento ocorre no
coletor dos pocos na
entrada do separador
de alta pressao de um
trem de producdo de

uma unidade flutuante
de producao,
estocagem e
transferéncia de
petréleo (FPSO)
operando no Brasil.

Condicdes
ambientais
externas

A distancia da costa de 150 km e 50 min de
helicéptero.

No dia vazamento o
tempo estava
ensolarado e sem
eventos climaticos
adversos

Contexto do sistema e da tarefa

Modo operacional

O separador de alta pressao encontra-se em modo
OPERACIONAL, e a atividade consiste da rotina da
vigilancia da operacdo do processo de coleta dos
pocos e inicio do processo de separacao

Sistema/barreiras
de seguranga

Em caso de pressao muito alta ou muito baixa do
coletor dos pogos ocorre a atuagdo do Transmissor
de Pressdo ; que provoca o fechamento da
SDV(Shutdown valve) na entrada do separador de
alta pressao e das
SDV(chegada dos poc¢os), isolando o trecho
automaticamente, protegendo a integridade da
linha e segregando o trecho de uma possivel
perda de contencgdo primaria.

Sensores de gds monitoram a drea para caso de
perdas de contengao de gds natural.

Trecho possui skid para contengao secundaria que
direciona possiveis fluidos combustiveis para drea
segura.

Fungdes e
responsabilidades
do pessoal

O procedimento é executado pelo operador de
campo, em conjunto como operador da sala de
controle.

Sequéncia de eventos




Iniciando evento

Operador da sala de controle observa atuagao
pontual de um sensor de gas, na area Al, do
separador de alta pressdo e solicita a avaliagdo da
integridade do monitor pelo operador de campo.
Operador de campo vai ao local e constata, a
distancia, perda de contencado de fluido inflamavel,
provavelmente na tomada do indicador de pressao
NR-13 do coletor, na entrada do separador de alta
pressao.

Operador de campo informa ao operador da sala de
controle a ocorréncia.
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Eventos
intermediarios

Aumento da deteccao de gas pelos sensores na
vizinhanga;

Aumento do nivel do tanque de drenagem do skid
de contencdo secundaria do trecho
Reducdo da pressao do sistema a montante do
separador de alta pressao.

Fim da sequéncia
de eventos

Operador da sala de controle provoca,
manualmente o fechamento da SDV de entrada do
Separador de alta pressao e dos chokes dos pocos.
Operadores de campo fecham valvulas manuais de
alinhamento dos poc¢os ao coletor de producdo e da

entrada do separador de alta pressao.
Skidcontém o vazamento e do destino seguro aos

fluidos vazados.
Seguranca operacional da drea é retomada e a
poluicdo pode ser atacada pelas equipes SOPEP.




Perguntas

Objetivos
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Lista de perguntas para reunides iniciais

Comentarios

Perguntas relevantes para o

QRA

Que cenario de acidente grave é relevante
para esta HRA e qual a importancia deste
cenario para o quadro geral de riscos da QRA

Fornece informacdes sobre como o
cenario é representado no QRA e a
importancia do risco do cenario.

Vazamento de fluido na entrada do separador de alta pressao
causando formacado de atmosfera explosiva e poluicao ambiental

Como é provavel que o cendrio se desenvolva,
conforme definido pelo QRA?

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

O cenario se desenvolvera com detecgdo de gas inflamavel na
area do
separador de alta pressao e constatacdao de vazamento de dleo
em acessorio da linha de entrada do separador
Podendo ocasionar, no caso de falha do intertravamento de
seguranga,
perda de contencdo secundaria, incéndio, explosao e
danos graves a pessoas.

Quais sao os comportamentos, condigbes e
modos esperados das instalagdes ao longo do
cenario?

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

Os parametros que ajudarao a definir o
cenario sdo: concentragao de gases, pressao e nivel.
A configuragao
correta da instrumentagado relacionada a
esses parametros fazem parte do processo
da padronizagdo para a resposta a emergéncia

Quando sdo necessarias ac¢oes criticas do
operador

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

As ac0es criticas do operador, sdo iniciadas pela necessidade de
identificar a origem do alarme de deteccdo de gas na area e o
gue esta alimentando o vazamento

Perguntas relevantes para as operages




Qual é o papel humano do operador neste
cenario e onde é provavel que o operador
esteja localizado?

Fornece informacgées sobre o que o
operador deve fazer
durante o cendrio e se essas acdes sao
baseadas na sala
de controle ou em campo.
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O operador deve:
-ser capaz de garantir a disponibilidade dos
sistemas minimos definidos no padrao de operacdo e
de resposta a emergéncia;

Quais sdo as tarefas ou agGes criticas do
operador neste cenario e que fatores
desempenhardo um papel no sucesso dessas
tarefas ou ac¢oes?

Fornece informacgGes sobre quais tarefas
ou a¢les provavelmente
terdo o impacto mais significativo nas
funcées da barreira de
seguranca ou no resultado bem-sucedido
da tarefa se
nao forem executadas corretamente

As acOes criticas do operador, identificar a origem que esta
alimentando o vazamento, avaliar a possibilidade de segregar o
trecho e estancar o vazamento.

Que dicas, alarmes, feedback do sistema ou
outras indicacbes o operador provavelmente
recebera?

Fornece informacgGes sobre como se
espera que o operador
saiba que algo deu errado e saiba o que
fazer a seguir

Alarmes dos monitores de gas da drea, transmissor de pressao e
nivel
atuacdo/posicdo das valvulas (SDV dos pocos e entrada do
separador de alta pressao)

Quanto tempo esta disponivel para o
operador implementar
as a¢Oes necessdrias?

Fornece informacdes sobre se essas
acOes sdo alcancaveis dentro do prazo
determinado.

Os operadores possuem uma margem de
tempo para execucgdo da tarefa, porém
sofrem pressdo para apresentarem
agilidade na execugdo da tarefa para o
normalizagao da operacionalidade do processo.




Quais equipamentos, ferramentas,
informacdes e
permissdes sdo necessarios para que o
operador
execute as acdes exigidas

Fornece informacdes sobre as provaveis
interagdes homem sistema (HSls) em
todo o cendrio
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Os sistemas de instrumentagdo, controle e seguranca devem
estar operacionais;
As autorizagOes para realizacdo do
trabalho deve ser emitidas (equipe de limpeza);
Os procedimentos deve estar
claro e os anexos disponiveis; Sistema da sala

de controle para monitoramento das

condigdes operacionais da unidade e
confirmacdo das leituras remotas operacionais.

Quando é que o operador é obrigado a tomar

decisOes e que
tipos de decisGes tera de tomar?

Fornece informacdGes sobre os recursos
disponiveis
para apoiar a tomada de decisGes e as
consequéncias de
tomar uma decisdo incorreta

O operador é obrigado a tomar decisées
guando a concentracdo de gases inflamaveis da area
demandar uma checagem do local ou do instrumento sensor
Além disso, ele necessitara ter uma tomada
de agdo caso alguma inibicdo de manutencdo
tenha sido realizada, normalizando para que o automatismo de
sistema de seguranga ocorra. Também deverd identificar e
fechar valvulas de seguranca remotamente para segregar e
estancar vazamento o que acarretara perdas de produgao.

E provavel que os operadores ja tenham

Fornece informacgdes sobre experiéncia
operacional ou

experimentado um L N3do.
- relatérios de eventos que podem
cenario semelhante antes? . i
informar a analise
Fornece informacgdes sobre
procedimentos de resposta a
emergéncias ou outras orientagbes para Sim.

Os operadores estdo treinados para responder

a este cenario?

apoiar o
operador e familiaridade dos operadores
com a resposta
necessaria

Ha treinamento de competéncia no
procedimento relacionado a essa atividade.




E possivel ao operador recuperar de uma agdo
anterior que
pode ter falhado?

Fornece informag0es sobre se as agOes
sdo verificadas
ou verificadas a medida que sdo
executadas e se ha tempo
e recursos para replanejar a resposta.
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Sim, o automatismo de sistema de seguranga provoca o
shutdown da planta
e fechamento das SDV dos pogos e entrada do separador de alta
pressao.
O fluido vazado estara confinado ao skid da contencgdo
secundaria da drea

E possivel ao operador recuperar de uma ag3o
anterior que
pode ter falhado?

Fornece informacgGes sobre fatores
relacionados a
instrumentacgdo, alarmes, treinamento,
niveis de tripulacdo etc.
gue podem influenciar negativa ou
positivamente o resultado

Entende-se que fatores como garantia da integridade do sistema
de instrumentacado e alarmes, bem como treinamento e
competéncias do operador podem influenciar no resultado bem-
sucedido deste evento
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Resultados esperados

Descrigao dos resultados esperados da identificagcao

e .. Comentarios
de tarefas iniciais

O operador deve ter conhecimento:
dos cendrios mais criticos do plano de resposta a emergéncia
e de quais atividade associadas a ele devem ser
Um conhecimento de alto nivel das tarefas do executadas;
operador que sdo executadas durante o cenario dos parametros operacionais e
posicionamento correto das valvulas e operacionalidade de sensores para a
correta deteccdo e atuagdo em caso de
qualguer anomalia.

Uma representacdo visual das tarefas que podem ser
usadas como base para discussdo durante a etapa de Abas "TTA - Analise critica em tabela" e "HTA Inicial "
coleta de dados qualitativos

Possiveis falhas de conhecimento dos
Manual de Operagdes e Plano de Emergéncias (procedimentos
relacionados com a atividade em questdo), que
contém as agdes operacionais de mitigacao e combate a
emergéncia para recuperagao em caso de descontrole.

Identificar lacunas de conhecimento sobre como o
operador ird responder durante o cendrio.




ANALISE DA TAREFA (ANALISE TABULAR)

ANALISE DE TAREFAS TABULAR (TTA)
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. | Oportunid
HMI / Consequé P Fatores que
e . . Respons Erro . ade de -
Passo n? | Descricao A deixa Feedback Display / . a . ncia moldam o | Anotagdes
avel poténcia X recuperag
Controles provavel 30 desempenho
Asalade
controle se
encontra
remotamen
te instalada
- na base
Solicitar ao . .
Sistema operacional
operador da L
, supervisério em terra,
area a - Operador Alto
e a Alarme de indica . IHM, stress, ocorrem
verificagdo , Retorno do L (a) de . | potencial A
SUBTAR gas varia¢do na N Errode | Consequé experiéncia, | problemas
da operador ~_ | producao - . de ,
EFA5.1 . . | detectado concentragao acao ncia direta procediment | de perda
operacionali , de campo . (sala de recuperag . s
na area de gas de um - o comunicaca
dade deste controle) 3o
sensor no dos o e atraso
local monitores. da rede de
automacgao
com
frequéncia,
causando
stress na

equipe.
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stress, A
o A Deficiéncia
Identificar o experiéncia, na
ponto de procediment ..
) comunicaga
vazamento a o, Atitudes
A Alto ~_ . | oacontece
distancia, Retorno do . . em relagdo a
~ Sistema de Erro de . | potencial com certa
como Convocagdo | operador . .| Operador . Consequé Seguranga, N
‘. ) ] radiocomunic , comunica L de frequéncia
proximo a via radio da sala de N 2 (area) - ncia direta Trabalho e .
. acdo ¢do recuperag N devido a
linha de controle - Apoio a ,
ao N area
entrada do Gestdo e operacional
vaso de alta Ambiente P )
5 . muito
pressao. Fisico de ruidosa
Trabalho
Devido
falhas no
. treinament
Confirmar
oou
ponto de - . . A
Variagao da Sistema inexperiénci
vazamento . ~ -
, informacdo | supervisério aa
através da ~ - =
o ~_ | de pressdo indica Operador Alto operagao
varia¢do na | Informagao - A . IHM, stress,
~ do varia¢do na (a) de Errode | Consequé | potencial I pode ter
pressdo no do . ~ ~ e . experiéncia, .
. transmissor | pressdao no | produgdo | verificaca ncia de . dificuldade
transmissor, | operador ~ . - procediment .
. de pressdo | transmissor | (sala de o indireta | recuperag de avaliar o
instrumento | de campo N - o
no de pressdo do | controle) ao comportam
na entrada -
do supervisori ponto de ento da
o vazamento. variavel
separador de ~
~ pressao no
alta pressao L
supervisorio
para este
cendrio
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Devido
Comandar falhas no
fechamento | Informacao treinament
das valvulas do oou
de operador s inexperiénci
indicacdo
seguranga de campo no aa
(SDV) na confirmada . Operador Médio operacao
supervisori . . IHM, stress,
entrada do pelos Sistema (a) de . | potencial A pode ter
SUBTAR . o das . N Erro de | Consequé experiéncia, o
separador de | instrument supervisério | producdo o L de . dificuldade
EFA5.4 N chaves de N acao ncia direta procediment .
alta pressao, os de fim de de producdo | (salade recuperag o de avaliar o
dos pogos e | monitoram controle) do comportam
. curso das
abertura na | ento de gas ento da
, SDVs .
valvula de de variavel
ajuste de | transmissor pressao no
pressdao do | de pressao. supervisoério
separador para este
cenario
Trabalho em Os
Fechar equipe, equipament
manualment stress, os estao
e as valvulas Indicagao Médio | complexibilid | deteriorado
de Comando local de Operador R otencial ade, s, valvulas
SUBTAR | .. . P Errode | Consequé P A
alinhamento da posicionam ND es2e3 - L de experiéncia, | emperradas
EFA 5.5 - . acao ncia direta . .
dos pogos e | supervisdo ento de (area) recuperag | procediment , baixa
entrada do valvula. do oe iluminacdo
separador de Ambiente na area
alta pressao Fisico de operacional
Trabalho a noite.




SUBTAR
EFA 5.6

Realizar a
corregao de
adernament

o afimde

facilitara o
escoamento
do produto
vazado para
local seguro

Comando
da
supervisao

Observacao
visual e
instrument
ode
indicacdo
de
adernamen
to

Sistema
supervisoério
de lastro

Supervisa
o

Erros de
comunica
¢ao

Consequé
ncia
indireta

Médio
potencial
de
recuperag
ao

IHM, stress,
experiéncia,

procediment
o Trabalho

em equipe
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Interagao
entre dreas
de operacgao

distintas

nesta
operagao.
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IDENTIFICACAO DOS ERROS HUMANO

A taxonomia de erro SHERPA

Erros de acao

Verificando erros

Al - Operagdo muito longa/curta

C1 - Check omitido

A2 - Operagao mal cronometrada

C2 - Verificagdo incompleta

A3 - Operacdo na direcdo errada

C3 - Verificagdo correta no objeto errado

A4 - Operagdo muito pouco/muito

C4 - Verificagdo errada no objeto certo

A5 - Desalinhamento

C5 - Verificagdo mal cronometrada

A6 - Operacdo correta no objeto errado

C6 - Verificacdo errada no objeto errado

A7 - Operacdo errada no objeto certo

Erros de recuperagao

A8 - Operacdo incompleta

R1 - Informacgdo ndo obtida

A9 - Operacdo incompleta

R2 - Informacdo errada obtida

A10 - Operacao errada em objeto errado

R3 - Recuperacdo de informacdes incompleta

Erros de comunicagao de informagdes

Erros de selegao

I1 - Informag¢do ndao comunicada

S1 - Selegdo omitida

12 - Informacdo errada comunicada

S2 - Selecdo errada feita

I3 - Comunicacao de informagées incompleta
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QUANTIFICACAO DA PROBABILIDADE DE ERRO HUMANO (HEP) ANTES
DA REDUCAO DO ERRO

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacao

FPSO RecOncavo

Data

12/01/2024

ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE)

A1l - Operagdo muito longa/curta

Cenario do evento de falha
humana

5.1 - Apds atuagdo alarme de gas detectado na area, operador
da sala de controle solicita ao operador da drea a verificacdo da
operacionalidade deste sensor no local

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de

Erro Humano (HEP) 0;005
Fundamentacdo: razdes
Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a selegao do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Os operadores tem algum tempo
negativo 50 disponivel para execugdo da
Negativo tarefa porém deve interromper
moderado 10 | outras operacdes e priorizar esta e
Nominal 1 ha o consenso que é uma tarefa
Positivo critica.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25
Ba/).(o neqat/vo > Os operadores sentem o stress de
Muito baixo . )
. maneira moderada pois se trata
negativo 2 .
- de uma atividade que pode
Nominal 1 representar algum risco e sempre
estdo presentes em treinamentos.
Ndo aplicavel 1
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50 O operador ndo entende a
Negativo operagao como muito complexa e
moderado 10 nado sdo necessarias muitas etapas
Muito baixo complexas na operagao.
negativo 2
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Nominal 1
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50
Negativo Esta tarefa ndo demanda muita
moderado 15 experiencia e pode ser realizada
Baixo negativo por integrantes da equipe sem
- grande experiéncia.
Nominal
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito.alto O procedimento disponivel carece
negativo 50 de etapas detalhadas e
Negativo informacgdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a tarefa,
Baixo negativo 5 por outro lado o treinamento é
Nominal 1 realizado com frequéncia
Baixo positivo 0,5 adequada e a equipe esta bem
Néo aplicdvel 1 treinada.
Interface Homem-Mdquina Extremamente o sistema de seguranca na IHM
(HMI) alto negativo HEP=1 funciona a contento e os
Muito alto instrumentos de &rea sofrem
negativo 50 manuten¢des preventivas
Negativo periodicamente. Por se tratar de
moderado 10 uma sala de controle onshore,
Nominal 1 afastada da planta, ocorre atrasos
Baixo positivo 0,5 da comunicagdo devido falhas na
Néo aplicdvel 1 rede.
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pr6
Gestéo Negativo ativas em relagdo a seguranga e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
- — seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo Lo mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto L, , .
negativo 50 A e‘q‘wpe é boa e varios fator'es
- positivos de trabalho em equipe
Negativo . i a .
moderado 10 foram identificados, porém devido
- - ao afastamento fisico de partes da
Muito baixo . ~
. equipe em onshore e offshore nao
negativo 2
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Nominal 1 contribui para o aumento da
Baixo positivo 0,5 confianga e colaboragdo.
Ndo aplicavel 1

Ambiente fisico de trabalho Extremamente
alto negativo HEP=1 Os equipamentos estdo em boas
Negativo condi¢Oes gerais mas as cadeiras e
moderado 10 telas(monitores) ja dao sinais de
Nominal desgaste e. nt?ciessitam
Néo aplicdvel substituigao.

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacao

FPSO Reconcavo

Data

12/01/2024

ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE)

I3 - Comunicacdo de informagées incompleta

Cenario do evento de falha
humana

5.2 - Operador 02 no campo atende e compreende a
mensagem e se desloca para o local, chega no local e constata
vazamento, identifica o ponto de vazamento a distancia,
como proximo a linha de entrada do vaso de alta pressao.

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei

Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de Erro

Humano (HEP) 0,125
Fundamentagao: razdes

Fatores influenciadores de Multiplic | especificas para a selegao do

Desempenho (PSFs) niveis PSF ador nivel PSF

Tempo disponivel Extremamente alto
negativo HEP=1 Os operadores tem algum
Muito alto tempo disponivel para
negativo 50 execucdo da tarefa porém
Negativo deve interromper outras
moderado 10 | operacBes e priorizar esta e ha
Nominal 1 0 consenso que é uma tarefa
Positivo moderado 0,1 critica.
Ndo aplicavel 1

Stresse a ameaga Alto negativo 25 Os operadores sentem o
Baixo negativo 5 stress pois se trata de uma
Muito baixo atividade que pode
negativo representar risco entretanto
Nominal 1 sempre estdo presentes em
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treinamentos realizados com
frequéncia.

Ndo aplicavel 1
Complexibilidades da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo O operador ndo entende a
moderado 10 operagao como muito
Muito baixo complexa e n3o s3o
negativo 2 necessarias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operagdo.
Positivo moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente alto
negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50 Esta tarefa demanda alguma
Negativo experiencia pois deve se
moderado 15 identificar com precisdo a
Baixo negativo 5 linha onde esta ocorrendo o
; incidente
Nominal 1
Positivo moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito.alto 0 procedimento disponivel
negativo >0 carece de etapas detalhadas e
Negativo informagdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a
Baixo negativo tarefa, por outro lado o
Nominal treinamento é realizado com
Baixo positivo 0,5 frequéncia adequada e a
Néo aplicdvel 1 equipe esta bem treinada.
Interface Homem-Mdquina Extremamente alto o sistema de seguranga na
(HMI) negativo HEP=1 | IHM funciona a contento e os
Muito alto instrumentos de drea sofrem
negativo 50 manutengdes preventivas
Negativo periodicamente. Por se tratar
moderado 10 de uma sala de controle
Nominal 1 onshore, afastada da planta,
Baixo positivo 0,5 ocorre atrasos da
comunicagdo devido falhas na
Ndéo aplicavel 1 rede.
Atitudes para Seguranga, Muito alto Os operadores tém atitudes
Trabalho e Suporte da negativo 50 proativas em relagdo a
Gestdo Negativo seguranga e conduta no
moderado 10 trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestao para priorizar a




Baixo positivo
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0,5 seguranca. O(s) operador(es)

mostra(m) atencao a

Ndo aplicavel 1 seguranca

Trabalho em Equipe Muito alto A equipe é boa e varios
negativo 50 fatores positivos de trabalho
Negativo em equipe foram
moderado 10 identificados, porém devido
Muito baixo ao afastamento fisico de
negativo partes da equipe em onshore
Nominal 1 e offshore ndo contribui para
Baixo positivo 0,5 o aumento de confianca e

Ndo aplicavel 1

colaboracao.

Ambiente fisico de trabalho

Extremamente alto

negativo HEP=1 Os equipamentos e
Negativo instrumentos estao, por vezes,
moderado 10 em local de dificil acesso, e
Nominal mal iluminados.

Ndo aplicavel

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacdo

FPSO Reconcavo

Data

12/01/2024

ID e descrigdo do evento de
falha humana (HFE)

C3 - Verificagdo correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.3 - Operador SC constata variagdo na pressao no instrumento
na entrada do separador de alta pressado e confirma ponto de
vazamento.

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei

Analistas Albano / Marcelo Muniz
Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP) 0,25
Fundamentacdo: razdes
Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a selecdo do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente |
alto negativo HEP=1 Osdqperatl:lorles tem a gum~te;npo
Muito alto |spon|vt? para e)fecugao a
. tarefa porém deve interromper
negativo 50 ~ .
- outras operagGes e priorizar esta e
Negativo ha nsenso que é uma tarefa
moderado 10 4 0 conse q
- critica.
Nominal 1
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Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaca Alto negativo 25 Os operadores sentem o stress de
Baixo negativo 5 maneira moderada pois se trata
Muito baixo de uma atividade que pode
negativo representar algum risco e esse
Nominal tipo de terefa sempre esta
Néo aplicvel presentes em treinamentos.
Complexibilidades da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 O operador n3o entende a
Muito baixo operag¢do como muito complexa e
negativo ndo sao necessarias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operagao.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50 Esta tarefa demanda alguma
Negativo experiencia pois deve se
moderado 15 identificar com precisdo o
; . instrumento correspondente a
Baixo negativo 5 o )
- descricdo de onde esta ocorrendo
Nominal 1 .
— o incidente
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos tho.alto O procedimento disponivel carece
negat/.vo 50 de etapas detalhadas e
Negativo informacdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a tarefa,
Baixo negativo por outro lado o treinamento é
Nominal realizado com frequencia
Baixo positivo 0,5 adequada e a equipe esta bem
Ndo aplicavel 1 treinada.
Interface Homem-Mdquina Extremamente . e
(HMI) alto negativo HEp=1 | © Sistema superylsorlo unciona a
- contento e os instrumentos de
Muito alto ) N
. area sofrem manutengdes
negativo 50 . o
- preventivas periodicamente. Por
Negativo
se tratar de uma sala de controle
moderado 10
- onshore, afastada da planta,
Nominal 1
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Baixo positivo 0,5 ocorre atrasos da comunicagdo
Néo aplicdvel 1 devido falhas na rede.
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pr6
Gestéo Negativo ativas em relagdo a segurancga e
moderado 10 conduta n? trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
- — seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo 0,5 mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto
negativo 50 A equipe é boa e varios fatores
Negativo positivos de trabalho em equipe
moderado 10 foram identificados, porém devido
Muito baixo ao afastamento fisico de partes da
negativo equipe em onshore e offshore nao
Nominal 1 contribui para o aumento da
Baixo positivo 0,5 confianga e colaboragao.
Ndo aplicavel 1
Ambiente fisico de trabalho Extremamente
alto negativo HEp=1 | Osedquipamentos estdo em boas
Negativo condicdes gerais m?s ?S c:?\de.iras e
moderado 10 telas(monitores) ja dao sinais de
; desgaste e necessitam
Nominal o
substituicado.
Ndo aplicavel

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagcdo

FPSO Reconcavo

Data

12/01/2024

ID e descrigdo do evento de falha
humana (HFE)

A6 - Operagao correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.4 - Operador 01 SC da os comandos de fechamento das
valvulas de segurancga (SDV) na entrada do separador de alta
pressao, dos pogos e abertura na valvula de ajuste de
pressdo do separador para despressurizar o ponto e segregar
0 vazamento.

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu
/Laudinei Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidadede Erro
Humano (HEP)

0,025

Fatores influenciadores de

Fundamentagao: razdes

Multiplic | especificas para a sele¢do do

Desempenho (PSFs) niveis PSF ador nivel PSF
Tempo disponivel Extremamente alto Os operadores tém algum
negativo HEP=1 tempo disponivel para
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Muito alto negativo 50 execugdo da tarefa porém
Negativo moderado 10 deve interromper outras
Nominal 1 operagoes e priorizar esta e
— ha o consenso que é uma
Positivo moderado 0,1 e
tarefa critica.
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25 Os operadores sentem o
Baixo negativo 5 stress de maneira moderada
Muito baixo pois se trata de uma
negativo atividade que pode
Nominal representar algum risco e
sempre estdo presentes em
Ndo aplicavel 1 treinamentos.
Complexibilidades da Tarefa Muito alto negativo 50 O operador ndo entende a
Negativo moderado 10 operagdo como muito
Muito baixo complexa e ndo sao
negativo 2 necessarias muitas etapas
Nominal complexas na operacgdo. Esta
— tarefa é decidida e
Positivo moderado 0,1 compartilhada com a
Ndo aplicavel 1 supervisao
Experiéncia / Treinamento Extremamente alto
negativo HEP=1 Esta tarefa demanda alguma
Muito alto negativo 50 experiencia pois deve se
Negativo moderado 15 identificar com precisdo o
Baixo negativo instrumento que se deve
Nominal 1 operar para sanar o
Positivo moderado 0,1 incidente
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto negativo 50 O procedimento disponivel
Negativo moderado 20 carece de etapas detalhadas
Baixo negativo e informagées relevantes
: necessarias para executar a
Nominal 1
tarefa, por outro lado o
Baixo positivo 0,5 treinamento é realizado com
frequéncia adequada e a
Ndo aplicavel 1 equipe esta bem treinada.
Interface Homem-Mdquina (HMI) | Extremamente alto o sistema supervisério
negativo HEP=1 funciona a contento e os
Muito alto negativo 50 instrumentos de drea sofrem
Negativo moderado 10 manutengdes preventivas
Nominal 1 periodicamente. Por se
- — tratar de uma sala de
Baixo positivo 0,5 controle onshore, afastada
da planta, ocorre atrasos da
comunicacdo devido falhas
Ndo aplicavel 1 na rede.




Atitudes para Seguranca,
Trabalho e Suporte da
Gestdo
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Muito alto negativo 50 Os operadores tém atitudes
Negativo moderado 10 pro ativas em relagdo a
Nominal 1 seguranga e conduta no

; - trabalho e ha apoio
Baixo positivo 0,5

da gestao para priorizar a
seguranca. O(s) operador(es)
mostra(m) atencao a

Ndo aplicavel 1 seguranca
Trabalho em Equipe Muito alto negativo 50 A equipe é boa e vérios
Negativo moderado 10 fatores positivos de trabalho

Muito baixo

em equipe foram

negativo 2 identificados, porém devido
Nominal ao afastamento fisico de
Baixo positivo 0,5 partes da equipe em

onshore e offshore ndo

Ndo aplicavel

1 confianga e colaboragao.

contribui para o aumento da

Ambiente fisico de trabalho

Extremamente alto
negativo

HEP=1

Os equipamentos estao em
boas condigdes gerais mas as

Negativo moderado

10 cadeiras e telas(monitores)

Nominal

ja ddo sinais de desgaste e

Ndo aplicavel

necessitam substituicao.

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagao

FPSO Reconcavo

Data

12/01/2024

ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE)

A6 - Operacdo correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.5 - Operadores de campo fecham manualmente as vélvulas de
alinhamento dos pocos e entrada do separador de alta pressao

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP)

0,25

Fundamentagao: razoes
Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a sele¢ao do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente Os operadores tém algum tempo
alto negativo HEP=1 disponivel para execugdo da
Muito alto tarefa porém deve interromper
negativo 50 outras operagdes e priorizar esta
Negativo e hd o consenso que é uma tarefa
moderado 10 critica.
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Nominal 1
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25 Os operadores sentem o stress de
Baixo negativo 5 maneira moderada pois se trata
Muito baixo de uma atividade que pode
negativo 2 representar algum risco e esse
Nominal 1 tipo de tarefa sempre esta
Néo aplicdvel presentes em treinamentos.
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 O operador n3o entende a
Muito baixo operag¢do como muito complexa e
negativo 2 nado sdo necessarias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operagdo.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50 Esta tarefa demanda alguma
Negativo experiencia pois deve se
moderado 15 identificar com precisdo o
Baixo negativo 5 equipamento que se deyeNOperar
- correspondente a descrigdo dada
Non.w.nal 1 pela supervisao
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito.alto O procedimento disponivel carece
negativo 50 de etapas detalhadas e
Negativo informacdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a
Baixo negativo 5 tarefa, por outro lado o
Nominal 1 treinamento é realizado com
Baixo positivo 0,5 frequéncia adequada e a equipe
Néo aplicdvel 1 esta bem treinada.
Interface Homem-Mdquina Extremamente
(HMI) alto negativo HEP=1
Muito alto ~ . .
. Ndo aplicavel
negativo 50
Negativo
moderado 10
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Nominal 1
Baixo positivo 0,5
Ndo aplicavel 1
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pro
Gestéo Negativo ativas em relagdo a segurancga e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestao para priorizar a
- — seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo e mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 A equipe é boa e varios fatores
Muito baixo positivos de trabalho em equipe
negativo 2 foram identificados.
Nominal 1
Baixo positivo 0,5
Ndo aplicavel 1
Ambiente fisico de trabalho Extremamente Os equipamentos e instrumentos
alto negativo HEP=1 estdo, por vezes, em local de
Negativo dificil acesso, e mal iluminados. As
moderado 10 valvulas que ndo sdo operadas
Nominal 1 com frequéncia, por vezes,
necessitam amaciamento. Por se
tratar de uma simulagdo estes
Ndo aplicavel 1 fatores ndo degradam o PSF.

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagao

FPSO Reconcavo

Data

12/01/2024

ID e descrigdo do evento de
falha humana (HFE)

12 - Informagdo errada comunicada

Cenario do evento de falha
humana

5.6 - Avaliar inclinagdo da plataforma e realizar a corregao de
adernamento a fim de facilitar o escoamento do produto
vazado para local seguro

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Célculo da Probabilidade de Erro

Humano (HEP) 0,25
Fundamentagao: razdes
Fatores influenciadores de Multiplic | especificas para a selegdo do
Desempenho (PSFs) niveis PSF ador nivel PSF
Tempo disponivel Extremamente alto Os operadores tem algum
negativo HEP=1 tempo disponivel para
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Muito alto execucao da tarefa porém
negativo 50 deve interromper outras
Negativo operagdes e priorizar esta e ha
moderado 10 0 consenso que é uma tarefa
Nominal 1 critica.
Positivo moderado 0,1
Ndo aplicavel 1

Stresse a ameaga Alto negativo 25 Os operadores sentem o
Baixo negativo 5 stress de maneira moderada
Muito baixo pois se trata de uma atividade
negativo gue pode representar algum
Nominal risco e sempre estdo
Néo aplicvel presentes em treinamentos.

Complexibilidade da Tarefa Muito alto O operador ndo entende a
negativo 50 operagdo como muito
Negativo complexa e ndo s3o
moderado 10 necessarias muitas etapas
Muito baixo complexas na operacdo. Esta
negativo tarefa é decidida e
Nominal 1 compartilhada com a
Positivo moderado 0,1 supervisao e compete a mais
Néo aplicdvel 1 de uma area de operacdo.

Experiéncia / Treinamento Extremamente alto
negativo HEP=1
Muito alto Esta tarefa demanda alguma
negati.vo 50 experiencia pois deve se
Negativo identificar com precisdo os
moderado 15 equipamentos que se deve
Baixo negativo operar para executar a tarefa
Nominal com sucesso
Positivo moderado 0,1
Ndo aplicavel 1

Procedimentos Muito.alto 0 procedimento disponivel
negativo 50 carece de etapas detalhadas e
Negativo informagdes relevantes
moderado 20 necessdrias para executar a
Baixo negativo tarefa, por outro lado o
Nominal 1 treinamento é realizado com
Baixo positivo 0,5 frequencia adequada e a
Néo aplicdvel 1 equipe esta bem treinada.

Interface Homem-Mdquina Extremamente alto o sistema supervisorio

(HMI) negativo HEP=1 funciona a contento e os
Muito alto instrumentos de area sofrem
negativo 50 manutengdes preventivas
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Negativo periodicamente. Por se tratar
moderado 10 de uma sala de controle
Nominal 1 onshore, afastada da planta,
Baixo positivo 0,5 ocorre atrasos da
comunicagdo devido falhas na
Ndo aplicavel 1 rede.
Atitudes para Seguranca, Muito alto Os operadores tém atitudes
Trabalho e Suporte da negativo 50 pro ativas em relagao a
Gestéio Negativo seguranga e conduta no
moderado 10 trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
Baixo positivo 05 seguranca. O(s) operador(es)
mostra(m) atencdo a
Néo aplicavel 1 seguranga
Trabalho em Equipe Muito alto A equipe é boa e vérios
negativo 50 fatores positivos de trabalho
Negativo em equipe foram
moderado 10 identificados, porém devido
Muito baixo ao afastamento fisico de
negativo 2 partes da equipe em onshore
Nominal 1 e offshore ndo contribui para
Baixo positivo 0,5 0 aumento da confianga e
colaboracgdo. Esta tarefa
provoca interagoes entre mais
de uma disciplina de
Ndo aplicavel 1 operacao.
Ambiente fisico de trabalho Extremamente alto
negativo HEP=1 Os equipamentos estdao em
Negativo boas condigGes gerais, mas as
moderado 10 cadeiras e telas(monitores) ja
Nominal 1 dao sirTais de des'gas',tti e
necessitam substituicao.
Ndo aplicavel 1
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QUANTIFICACAO DA PROBABILIDADE DE ERRO HUMANO (HEP) APOS DA
REDUCAO DO ERRO

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagao FPSO Reconcavo
Data 07/02/2024
ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE) Al - Opera¢do muito longa/curta
Terdiie ds v fa e 5.1 - Solicitar ao operador da drea a verificacao da
humana operacionalidade deste sensor no local
Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Analistas Albano / Marcelo Muniz
Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP) 0,000125
Fundamentacdo: razbes
Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a sele¢do do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Os operadores tém algum tempo
negativo 50 disponivel para execugdo da
Negativo tarefa porém deve interromper
moderado 10 | outras operacdes e priorizar esta e
Nominal 1 ha o consenso que é uma tarefa
Positivo critica.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25
Baixo negativo 5
Muito baixo Os operadores sentem o stress de
negativo 2 maneira leve pois se trata de uma
Nominal 1 atividade que estd sempre
presente em treinamentos.
Ndo aplicavel 1
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo O operador nao entende a
moderado 10 operagdo como muito complexa e
Muito baixo nado sdo necessarias muitas etapas
negativo 2 complexas na operagao.
Nominal 1




73

Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50
Negativo Esta tarefa ndo demanda muita
moderado 15 experiencia e pode ser realizada
Baixo negativo 5 por integrantes da equipe sem
Nominal 1 grande experiéncia.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto
negativo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informagdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a tarefa,
Baixo negativo por outro lado o treinamento é
Nominal realizado com frequéncia
: — adequada e a equipe esta bem
Baixo positivo 0,5 treinada.
Ndo aplicavel 1
Interface Homem-Mdquina Extremamente o sistema de seguranca na IHM
(HMI) alto negativo HEP=1 funciona a contento e os
Muito alto instrumentos de area sofrem
negativo 50 manutengdes preventivas
Negativo periodicamente. Por se tratar de
moderado 10 uma sala de controle onshore,
Nominal 1 afastada da planta, ocorre atrasos
Baixo positivo 0,5 da comunicagdo devido falhas na
Ndo aplicdvel 1 rede.
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pr6
Gestéo Negativo ativas em relagdo a seguranga e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
Baixo positivo E seguranca. O(s)~opferador(es)
2 mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto ., -
negativo 50 A equipe é boa e vdrios fatores
Negativo positivos de trabalho em equipe
moderado 10 foram identificados, o intercambio
Muito baixo entre equipes de bordo e de terra
negativo ) estd sendo implementado para
Nominal A minimizar o afastamento fisico




74

Baixo positivo 0,5 das equipes com aumento da

Néo aplicdvel 1 confianga e colaboracao.
Ambiente fisico de trabalho Extremamente

alto negativo HEP=1

Negativo Realizado investimento em novos

moderado 10 equipamentos cadeiras,

Nominal monitores, etc.

Ndo aplicavel

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagao

FPSO Reconcavo

Data

07/02/2024

ID e descrigao do evento de
falha humana (HFE)

I3 - Comunicacdo de informagées incompleta

Cenario do evento de falha
humana

5.2 - Identificar o ponto de vazamento a distancia, como
proximo a linha de entrada do vaso de alta pressdo.de alta

pressao.

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP)

0,00125

Fundamentacado: razoes

Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a sele¢do do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Os operadores tem algum tempo
negativo 50 disponivel para execugdo da
Negativo tarefa porém deve interromper
moderado 10 outras operagdes e priorizar esta
Nominal 1 e hd o consenso que é uma tarefa
Positivo critica.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25
) : Os operadores sentem o stress de
Baixo negativo 5 . .
- - maneira leve pois se trata de uma
Muito baixo . )
) atividade que esta sempre
negativo 2 .
presente em treinamentos.
Nominal 1
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Ndo aplicavel 1
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 O operador n3o entende a
Muito baixo operac¢do como muito complexa e
negativo 2 ndo s30 necessarias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operagao.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50 Esta tarefa demanda alguma
Negativo experiencia pois deve se
moderado 15 identificar com precisdo a linha
. ] onde esta ocorrendo o incidente.
Baixo negativo ) ~ .
- As equipes sdo bem treinadas
Nominal para este tipo de incidente.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto
negativo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informagdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a
Baixo negativo tarefa, por outro lado o
. treinamento é realizado com
Nominal a . .
frequéncia adequada e a equipe
Baixo positivo 0,5 esta bem treinada.
Néo aplicavel 1
Interface Homem-Mdquina Extremamente o sistema de seguranca na IHM
(HMI) alto negativo HEP=1 funciona a contento e os
Muito alto instrumentos de area sofrem
negativo 50 manuten¢des preventivas
Negativo periodicamente. Por se tratar de
moderado 10 uma sala de controle onshore,
Nominal 1 afastada da planta, ocorre atrasos
Baixo positivo 0,5 da comunicagdo devido falhas na
Néo aplicdvel 1 rede.
Atitudes para Seguranca, Muito alto Os operadores tém atitudes pré
Trabalho e Suporte da negativo 50 ativas em relagdo a seguranca e
Gestdo Negativo conduta no trabalho e ha apoio
moderado 10 da gestao para priorizar a
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Nominal 1 seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo 0,5 mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1

Trabalho em Equipe Muito alto A equipe é boa e varios fatores
negativo 50 positivos de trabalho em equipe
Negativo foram identificados, o
moderado 10 intercambio entre equipes de
Muito baixo bordo e de terra estd sendo
negativo 2 implementado para minimizar o
Nominal 1 afastamento fisico das equipes
Baixo positivo 0,5 com aumento da confianga e
Néo aplicdvel 1 colaboragdo.

Ambiente fisico de trabalho Extremamente
alto negativo HEP=1 | Realizada trabalho de avaliagdo e
Negativo manutencdo da iluminagdo e
moderado 10 instalagdo proviséria de acessos a
Nominal valvulas criticas.

Ndo aplicavel

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO Reconcavo

Data

07/02/2024

ID e descrigdo do evento de
falha humana (HFE)

C3 - Verificagdo correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.3 - Confirmar ponto de vazamento através da variacdo na
pressdo no transmissor, instrumento na entrada do separador
de alta pressdo

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP)

0,000625

Fundamentagao: razoes

Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a sele¢ao do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente q
alto negativo HEP=1 Os opelra. IS B @ te~m;;o
Muito alto necessarllo para e>.(ecugao a
. tarefa porém deve interromper
negativo 50 N o
- outras operagdes e priorizar esta
Negativo ha , taref
moderado 10 ehao consenso, gue € uma tarefa
- critica.
Nominal 1
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Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaca Alto negativo 25
Baixo negativo 5 Os operadores sentem o stress de
Muito baixo maneira leve pois se trata de uma
negativo atividade que esta sempre
Nominal presente em treinamentos.
Ndo aplicavel 1
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 O operador n3o entende a
Muito baixo operagdo como muito complexa e
negativo nado sdo necessarias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operacao.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Esta tarefa demanda alguma
negativo 50 experiencia pois deve se
Negativo identificar com precisdo o
moderado 15 instrumento correspondente a
; . descrigcdo de onde esta ocorrendo
Baixo negativo 5 .
Nominal q o incidente. Layout do
on.w.na supervisorio foi alterado para
Positivo facilitar a identificagao.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto
negativo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informagdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a
Baixo negativo 5 ’Farefa, por’outrc? lado o
; treinamento é realizado com
Nominal a .
: — frequéncia adequada e a equipe
Baixo positivo 0,5 esta bem treinada.
Ndo aplicavel 1
Interface Homem-Mdquina Extremamente . e e
(HMI) alto negativo HEp=1 | © Sistema superylsorlo unciona a
- contento e os instrumentos de
Muito alto i N
. area sofrem manutengdes
negativo 50 . o
- preventivas periodicamente. Por
Negativo
se tratar de uma sala de controle
moderado 10
- onshore, afastada da planta,
Nominal 1
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Baixo positivo 0,5 ocorre atrasos da comunicagdo
Ndo aplicdvel 1 devido falhas na rede.
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pr6
Gestéo Negativo ativas em relagdo a segurancga e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
- — seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo 0,5 mostra(m) atengdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 A equipe é boa e varios fatores
Muito baixo positivos de trabalho em equipe
negativo 2 foram identificados,
Nominal 1
Baixo positivo 0,5
Ndo aplicavel 1
Ambiente fisico de trabalho Extremamente
alto negativo HEP=1
Negativo Realizado investimento em novos
moderado 10 equipamentos cadeiras,
Nominal monitores, etc.
Ndo aplicavel

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO Reconcavo

Data

07/02/2024

ID e descrigdo do evento de
falha humana (HFE)

A6 - Operagao correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.4 -Comandar fechamento das vélvulas de seguranca (SDV) na
entrada do separador de alta pressao, dos pocos e abertura na
valvula de ajuste de pressao do separador

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP)

0,0000625

Fatores influenciadores de
Desempenho (PSFs)

Fundamentacgao: razoes
Multipli | especificas para a selecdo do nivel
niveis PSF cador PSF

Tempo disponivel

Extremamente Os operadores tem algum tempo
alto negativo HEP=1 disponivel para execugdo da
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Muito alto tarefa porém deve interromper
negativo 50 outras operagdes e priorizar esta
Negativo e ha o consenso que é uma tarefa
moderado 10 critica.
Nominal 1
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaca Alto negativo 25
Baixo negativo 5 Os operadores sentem o stress de
Muito baixo maneira leve pois se trata de uma
negativo atividade que esta sempre
Nominal presente em treinamentos.
Ndo aplicavel
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo O operador ndo entende a
moderado 10 operacao como muito complexa e
Muito baixo n3o sdo necessarias muitas etapas
negativo complexas na operacgdo. Esta
Nominal 1 terefa é decidida e compartilhada
Positivo com a supervisao
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Esta tarefa demanda alguma
negativo 50 experiencia pois deve se
Negativo identificar com precisdo o
moderado 15 instrumento correspondente a
. . descricdo de onde esta ocorrendo
Baixo negativo L
- o incidente. Layout do
Non'fu'na/ supervisdrio foi alterado para
Positivo facilitar a identificacdo.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto
negativo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informacgdes relevantes
moderado 20 necessarias para executar a
Baixo negativo tarefa, por outro lado o
; treinamento é realizado com
Nominal a .
- — frequéncia adequada e a equipe
Baixo positivo 0,5 esta bem treinada.
Ndéo aplicavel 1
Interface Homem-Mdquina Extremamente o sistema supervisoério funciona a
(HMI) alto negativo HEP=1 contento e os instrumentos de




Muito alto
negativo

Negativo
moderado

Nominal

Baixo positivo

Ndo aplicavel

Atitudes para Seguranca,
Trabalho e Suporte da
Gestdo

Muito alto
negativo

Negativo
moderado

Nominal

Baixo positivo

Ndo aplicavel

Trabalho em Equipe

Muito alto
negativo

Negativo
moderado

Muito baixo
negativo

Nominal

Baixo positivo

Ndo aplicavel

Ambiente fisico de trabalho

Extremamente
alto negativo

Negativo
moderado

Nominal

Néo aplicavel
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Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalacao

FPSO Reconcavo

Data

07/02/2024

ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE)

A6 - Operagdo correta no objeto errado

Cenario do evento de falha
humana

5.5 - Fechar manualmente as valvulas de alinhamento dos pogos
e entrada do separador de alta pressao

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Célculo da Probabilidade de
Erro Humano (HEP)

0,00125

Fundamentacao: razoes

Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a selegao do nivel
Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF
Tempo disponivel Extremamente
alto negativo HEP=1 Os operadores tem o tempo
Muito alto necessario para execugao da
negativo 50 tarefa porémNdeve interromper
Negativo out’ras operagoes e plriorizar esta
moderado 10 e hd o consenso que é uma tarefa
. critica. Esta tarefa se torna
Nominal 1 : .
— complementar a anterior e se da
Positivo apenas como confirmacgdo do
moderado 0,1 :
bloqueio
Ndo aplicavel 1
Stresse a ameaga Alto negativo 25
Baixo negativo 5 Os operadores sentem o stress de
Muito baixo maneira leve pois se trata de uma
negativo atividade que esta sempre
Nominal presente em treinamentos.
Ndo aplicavel
Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 O operador n3o entende a
Muito baixo operag¢do como muito complexa e
negativo 2 nao sdo necessdrias muitas etapas
Nominal 1 complexas na operagdo.
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente Esta tarefa demanda alguma
alto negativo HEP=1 experiencia pois deve se
Muito alto identificar com precisdo as
negativo 50 valvulas que se devem operar. As
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Negativo equipes sdao bem treinadas para
moderado 15 este tipo de incidente.
Baixo negativo
Nominal
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1

Procedimentos Muito alto
negativo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informagdes relevantes
moderado 20 necessdrias para executar a
Baixo negativo 5 tarefa, o treinamento é realizado
Nominal 1 com frequencia adequada e a
Baixo positivo 0,5 equipe esta bem treinada.
Ndo aplicavel 1

Interface Homem-Mdquina Extremamente

(HMI) alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50
Negativo N3o aplicavel
moderado 10
Nominal 1
Baixo positivo 0,5
Ndo aplicavel 1

Atitudes para Seguranca, Muito alto

Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pro

Gestdo Negativo ativas em relagdo a seguranca e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a

- — seguranga. O(s) operador(es)

Baixo positivo s mostra(m) atengdo a seguranca
Ndo aplicavel 1

Trabalho em Equipe Muito alto
negativo 50
Negativo
moderado 10 A equipe é boa e varios fatores
Muito baixo positivos de trabalho em equipe
negativo 2 foram identificados.
Nominal 1
Baixo positivo 0,5
Ndo aplicavel 1

Ambiente fisico de trabalho Extremamente Realizado trabalho de avaliacdo e
alto negativo HEP=1 manutencido da iluminacdo e
Negativo instalacdo provisoria de acessos a
moderado 10 valvulas criticas, bem como
Nominal 1 amaciamento das mesmas. Por se




Néo aplicdvel ‘ 1 ‘
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tratar de uma simulagao estes
fatores ndo degradam o PSF.

Tabela resumo dos fatores influenciadores de Petro-HRA

Instalagdo

FPSO Reconcavo

Data

07/02/2024

ID e descricdo do evento de
falha humana (HFE)

12 - Informacdo errada comunicada

Cenario do evento de falha
humana

5.6 - Realizar a correc¢do de adernamento a fim de facilitara o
escoamento do produto vazado para local seguro

Analistas

Claudio C. Carvalho / Leonardo Freire / Felipe Abreu /Laudinei
Albano / Marcelo Muniz

Calculo da Probabilidade de

Erro Humano (HEP) 0,00125
Fundamentacao: razoes

Fatores influenciadores de Multipli | especificas para a sele¢ao do nivel

Desempenho (PSFs) niveis PSF cador PSF

Tempo disponivel Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto Os operadores tem o tempo
negativo 50 necessario para execugao da
Negativo tarefa porém deve interromper
moderado 10 outras operagdes e priorizar esta
Nominal 1 e hd o consenso que é uma tarefa
Positivo critica.
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1

Stresse a ameaca Alto negativo 25
Baixo negativo 5 Os operadores sentem o stress de
Muito baixo maneira leve pois se trata de uma
negativo atividade que esta sempre
Nominal presente em treinamentos.
Ndo aplicavel

Complexibilidade da Tarefa Muito alto
negativo 50 O operador ndo entende a
Negativo operagdo como muito complexa e
moderado 10 ndo s3o0 necessarias muitas etapas
Muito baixo complexas na operagao. Esta
negativo 2 tarefa é decidida e compartilhada
Nominal 1 com a supervisao e compete a
Positivo mais de uma area de operagao.
moderado 0,1
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Ndo aplicavel 1
Experiéncia / Treinamento Extremamente
alto negativo HEP=1
Muito alto
negativo 50 Esta tarefa demanda alguma
Negativo experiencia pois deve se
moderado 15 identificar com precisdo os
Baixo negativo equipamentos que se deve operar
- para executar a tarefa com
Nominal sucesso
Positivo
moderado 0,1
Ndo aplicavel 1
Procedimentos Muito alto
negati.vo 50 O procedimento foi alterado e
Negativo possui informagdes relevantes
moderado 20 necessdrias para executar a
Baixo negativo tarefa, o treinamento é realizado
Nominal com frequencia adequada e a
Baixo positivo 0,5 equipe esta bem treinada.
Ndo aplicavel 1
Interface Homem-Mdquina Extremamente
(HMI) alto negativo HEP=1 | O sistema supervisorio funciona a
Muito alto contento e os instrumentos de
negativo 50 area sofrem manutengoes
Negativo preventivas periodicamente. Por
moderado 10 se tratar de uma sala de controle
Nominal 1 onshore, afastada da planta,
- — ocorre atrasos da comunicagdo
Baixo positivo 0,5 devido falhas na rede.
Néo aplicavel 1
Atitudes para Seguranga, Muito alto
Trabalho e Suporte da negativo 50 Os operadores tém atitudes pro
Gestéo Negativo ativas em relagdo a seguranga e
moderado 10 conduta no trabalho e ha apoio
Nominal 1 da gestdo para priorizar a
- — seguranca. O(s) operador(es)
Baixo positivo o8 mostra(m) atencdo a seguranca
Ndo aplicavel 1
Trabalho em Equipe Muito alto A equipe é boa e varios fatores
negativo 50 positivos de trabalho em equipe
Negativo foram identificados, o
moderado 10 intercambio entre equipes de
Muito baixo bordo e de terra esta sendo
negativo 2 implementado para minimizar o
Nominal 1 afastamento fisico das equipes
Baixo positivo 0,5 com aumento da confianga e
Néo aplicvel 1 colaboragao. Esta tarefa provoca




Ambiente fisico de trabalho

Extremamente
alto negativo

Negativo
moderado

Nominal

Ndo aplicavel
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