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FATORES HUMANOS NO GERENCIAMENTO DE BARREIRAS
DE SEGURANCA DE PROCESSOS DE PRODUCAO DE
PETROLEO

Barbara de F. S. Pinheiro, Claudio C. Henriques, Diana F. Picoli, lan A. Costa,
Leony dos S. Robadey

RESUMO

A producéo do petréleo envolve perigos com potencial de acidentes catastroficos que
podem ser evitados com a implementacdo de controles de risco. Para que cumpram sua
funcdo, estes controles devem ser identificados, plenamente implementados, mantidos
integros e principalmente confidveis. Ainda que as plantas de processo contem com
sistemas e equipamentos projetados para atuar na prevencao das perdas de controle e
na mitigacdo dos efeitos destas perdas, ndo ha& abordagem possivel que possa
desconsiderar os fatores humanos no gerenciamento destes controles. Pessoas sdo parte
intrinseca nos mecanismos de controle onde ora desempenham diretamente as fun¢des
das barreiras de protecdo, ora sdo responsaveis por garantir a disponibilidade e
integridade delas. Nota-se entdo que o desempenho humano € determinante no sucesso
do gerenciamento dos controles. Espera-se que o desempenho humano seja confiavel
quando demandado em sua funcdo, mas também é necessario que os controles sejam
suficientemente robustos quando sujeitos a variabilidade do desempenho humano. Cada
vez mais, a industria tem se preocupado com os fatores que influenciam a confiabilidade
humana na gestéo de riscos. Este trabalho pretende contribuir com o aprimoramento da
abordagem e entendimento do papel e influéncia do ser humano em um modelo tipico
aplicado nas operacdes de uma unidade de producao de 6leo do tipo FPSO (Floating,
Production, Storage, Offloading). Apresentar as melhores praticas de gestdo de
barreiras conforme descritas na literatura, seguido por uma analise das praticas comuns
aplicadas em um sistema de gestdo de seguranca adotado em uma FPSO, com o intuito
de identificar preocupac0es e explorar oportunidades para aprimorar a administracao
dos elementos do sistema de barreiras que sdo influenciados ou podem ser afetados pelo
desempenho humano.

Palavras-chave: barreiras, bowtie, FPSO, gestdo de barreiras, desempenho humano



ABSTRACT

Oil production involves hazards with potential for catastrophic accidents that can be
avoided by implementing risk controls. To fulfill their function, these controls must be
identified, fully implemented, maintained intact and, above all, reliable. Even though
process plants have systems and equipment designed to prevent control losses and
mitigate the effects of these losses, there is no possible approach that can disregard
human factors in the management of these controls. People are an intrinsic part of the
control mechanisms where they either directly perform the functions of protective
barriers or are responsible for ensuring their availability and integrity. It can be seen
then that human performance is decisive in the success of control management. Human
performance is expected to be reliable when required in its role, but it is also necessary
that controls are sufficiently robust when subject to variability in human performance.
Increasingly, the industry has become concerned about the factors that influence human
reliability in risk management. This work aims to contribute to improving the approach
and understanding of the role and influence of the human being in a typical model applied
in the operations of an FPSO (Floating, Production, Storage, Offloading) oil production
unit. To present best barrier management practices as described in the literature,
followed by an analysis of common practices applied in a safety management system
adopted on an FPSO, with the aim of identifying concerns and exploring opportunities to
improve the administration of barriers system elements that are influenced or can be
affected by human performance.

Keywords: barriers, bowtie, FPSO, barrier management, human performance
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, avancos significativos na Seguranca de Processos tém contribuido
para um melhor controle dos perigos presentes nas plantas industriais. Isto se deve
especialmente a aplicagdo de abordagens técnicas de gestdo de riscos e ao uso de
ferramentas de protegdo tecnologicamente sofisticadas. Ainda assim, acidentes de
processos continuam a ocorrer (CIEHF, 2016).

O ser humano sempre esteve presente nos processos industriais e, apesar disso, suas
funcbes, tanto na prevencdo quanto na causalidade dos incidentes, ainda sdo menos
compreendidas e abordadas do que as mesmas funcGes atribuidas a parcela tecnoldgica
destes sistemas sociotécnicos (CIEHF, 2016).

Parte da literatura disponivel costumeiramente aborda de forma robusta os aspectos de
engenharia, mas nem sempre apresenta sustentacdo para incorporar e lidar com a natureza
do desempenho humano e dos fatores humanos que contribuem para a perda de
confiabilidade das barreiras. Consequentemente, a forma como as atividades vem sendo
desenvolvidas nem sempre tem apresentado consisténcia com as boas praticas em fatores
humanos ou mesmo facilitado a visualizacdo explicita destes fatores em seu sistema de
gestdo de seguranga, especialmente no gerenciamento de barreiras. Este argumento pode
ser sustentado, por exemplo, por resultados de investigacfes de acidentes, onde, muitas
vezes, a falha humana foi apresentada como contribuinte dos eventos e tratada como algo
inevitavel, considerando a imprevisibilidade humana, o que parece inaceitavel. (CIEHF,
2016).

A regulamentacdo brasileira do setor de 6leo e gas, tem ampliado sua preocupacdo com
os fatores que influenciam os padrdes de confiabilidade humana na gestéo de riscos. A
ANP — Agéncia Nacional de Petroleo, G&s Natural e Biocombustiveis publicou
recentemente a Nota Técnica 10/2023 /SSO-CSO/SSO/ANP-RJ com o objetivo de servir
de guia para a interpretacdo da préatica de gestdo associada a fatores humanos e, a0 mesmo
tempo, disseminar as melhores praticas a serem aplicadas aos sistemas de gestdo de
seguranca operacional das plataformas de producdo e exploracdo offshore, o que
demonstra que parece fundamental que os sistemas de gestdo de seguranca reconhecam
a necessidade de avango na busca de que o desempenho humano seja confiavel quando
demandado e que controles implementados sejam suficientemente robustos para manter

sua confiabilidade quando sujeitos a variabilidade inerente do desempenho humano.



1.1. Objetivo Geral

A intencdo do trabalho é contribuir com o aprimoramento da abordagem, e entendimento
do papel e influéncia do desempenho humano em um modelo tipico de barreiras aplicado
no projeto e opera¢do de uma unidade de producdo de 6leo e gas do tipo FPSO (Floating,

Production, Storage, Offloading).

1.2. Objetivos Especificos

Atraves da apresentacdo de boas préaticas de gerenciamento de barreiras disponiveis na
literatura e da posterior analise das praticas usuais e atuais aplicadas a um sistema de
gestéo de seguranca adotado em uma FPSO e que usa 0 modelo Bowtie como uma de suas
ferramentas de gerenciamento de barreiras, o trabalho pretende:

e Identificar areas do sistema de gestdo onde haja oportunidade de incremento na
consideracdo do desempenho humano necessario para a efetividade do
gerenciamento de barreiras.

e Identificar preocupacdes e propor melhorias no gerenciamento dos elementos que
dependam do desempenho humano, ou que possam ser degradados por ele, ao

longo do ciclo de vida da unidade.

1.3. Metodologia

Visitar as boas praticas em fatores humanos aplicaveis ao gerenciamento de barreiras
disponiveis na literatura e analisar um sistema de gestdo de seguranca tipico aplicado a
unidades FPSO quanto a consisténcia e dimensao da aplicacdo destas praticas. Propor
melhorias em busca de incremento na eficacia do sistema quando identificadas lacunas,
preocupacOes ou oportunidades que possam aprimorar a forma como os fatores humanos

e especialmente o desempenho humano séo abordados.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1. O Conceito de Fatores Humanos

O termo “Fatores Humanos” tem implicagdes ergondmicas e organizacionais. Trata-se de
uma disciplina preocupada em projetar equipamentos, operagdes e ambientes de trabalho
de maneira que correspondam as capacidades, limitagdes e necessidades humanas (CCPS,
2018).

A IOGP (International Association of Oil and Gas Producers) define Fatores Humanos

de uma forma que incorpora os aspectos organizacionais (IOGP, 2016):
“Fatores Humanos € o termo usado para descrever a interacdo dos individuos
uns com os outros, com instalag@es e equipamentos, e com sistemas de gestéao.
Essa interacdo é influenciada tanto pelo ambiente de trabalho quanto pela

cultura das pessoas envolvidas™.

A HSE (Health and Safety Executive) define o termo como (HSE, 2019):

“Fatores humanos referem-se a fatores ambientais, organizacionais e de
trabalho, e a caracteristicas humanas e individuais que influenciam o
comportamento no trabalho de uma forma que possa afetar a salde e a

seguranca”.

As duas definigdes mencionam trés importantes aspectos a serem considerados:

e Trabalho — A execucdo do trabalho deve ser adequada as limitacfes e aos pontos
fortes do desempenho humano. N&o somente os aspectos fisicos antropomeétricos,
mas também o0s aspectos mentais devem ser considerados para garantir uma
contribuicdo eficaz do ser humano nos resultados das tarefas executadas.
Incompatibilidades entre os requisitos dos trabalhos e a capacidade das pessoas
proporcionam potencial de erro humano.

¢ Individuo - As pessoas carregam competéncias, habitos, personalidade e atitudes
capazes de influenciar o desempenho das tarefas de maneira significativa, tanto
de forma positiva quanto negativa.

e Organizagdo - Os fatores organizacionais tém grande influéncia no
comportamento individual e de grupo e precisam também ser considerados na
concepcao do trabalho. A cultura organizacional deve promover o envolvimento
e 0 comprometimento dos colaboradores, enfatizando que desvios dos padrdes de

salde e seguranca estabelecidos ndo é aceitavel (HSE, 1999).



2.2. O Gerenciamento de Barreiras

Gerenciamento de Barreiras é a aplicacdo de técnicas e conhecimentos estruturados na
obtencdo de garantia de que os controles de riscos estejam ndo somente identificados
como implementados, integros e principalmente sejam confiaveis em sua funcao de evitar
acidentes ao longo de todo o ciclo de vida da instalacéo industrial (PSA, 2013).

As bases da gestdo de barreiras podem ser identificadas no amplamente difundido
“Modelo do Queijo Suico” (REASON, 1990).

Eventos indesejados sdo evitados através da implementacdo de camadas de protecao entre
0S perigos ou ameacas e as consequéncias indesejadas. Estas camadas ndo sao totalmente
efetivas. Elas sdo representadas no modelo de Reason como fatias de queijo suico, onde
os furos representam vulnerabilidades ou fraquezas na sua capacidade de protecdo e sdo

chamados de fatores de degradacdo conforme apresentado na Figura 1.
Figura 1 - Modelo do Queijo Suigo

Perigo

Vulnerabilidade
a falha

’N

Acidente

FONTE: adaptado de Bow Ties in risk Management (2018, p.5)

As vulnerabilidades ou furos das camadas de protecdo sofrem mudancas de

dimensionamento e posicionamento ao longo do tempo. Acidentes acontecem quando

vulnerabilidades ou furos nas diferentes fatias do queijo se alinham, permitindo que o

potencial do perigo, ao ser liberado, atinja as consequéncias indesejadas.

De acordo com Reason, as vulnerabilidades se apresentam em quatro diferentes niveis:
1) Influéncias organizacionais - incluem decisdes inadequadas de gerenciamento,

alocacdo de recursos, cultura e politicas.
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2) Supervisdo insegura — falha para prover orientagdo ou treinamento, operacoes
planejadas de forma inadequada, falhas na correcdo de problemas conhecidos,
violagOes de supervisdo.

3) Pré-condicGes para atos inseguros — fatores que contribuem para criar um
ambiente onde atos inseguros sdo mais propensos a ocorrer. Incluem fatores
associados ao ambiente (iluminagdo ou ventilagdo inadequada, por exemplo),
condicbes do operador (fadiga, estresse, entre outros) e pessoais como

treinamento inadequado, fadiga, estresse ou comunicacéo deficiente.

Atos inseguros - qualquer ato que se afaste de uma forma segura geralmente
reconhecida ou de um método especifico de realizar um trabalho. Incluem os erros e
violagOes (REASON, 1990).

As vulnerabilidades nas camadas podem ser latentes e ativas.

Vulnerabilidades s&o chamadas de ativas quando estéo relacionadas com atos inseguros
e sdo assim chamadas pelo fato de ocorrerem durante a fase de execucéo ativa do trabalho,
ou seja, muito proximo em termos de tempo e localiza¢do do evento prejudicial. Estdo
ativamente envolvidas ou diretamente ligadas ao mau resultado. Outra razéo para 0 nome
é o fato de elas se modificarem ativamente durante a execucdo do trabalho. Os furos
abrem e fecham constantemente ao longo da execucéo do trabalho a medida que, por
exemplo, pessoas cometam erros e estes erros sejam detectados e corrigidos antes que
algo indesejavel aconteca. Este processo de deteccdo e correcdo de erros ocorre
constantemente e, se fosse diferente, o nimero de acidentes seria provavelmente,
incalculavel (CIEHF, 2016).

Falhas ou vulnerabilidades ativas tém um impacto direto e geralmente de curta duracao
na integridade das defesas. Podem assumir as seguintes formas:

e Deslizes (falha de agdo) - ocorrem quando ndo se atinge o objetivo na acéo
pretendida, e sdo provocados, geralmente por falta de atencéo durante a realizagdo
de uma determinada tarefa.

e Lapsos (falha de memdria) - ocorrem gquando existe falha de memdria da agéo ou
dos componentes para realiza-la.

e Erros baseados em regra - falhas no julgamento e/ou decisdo na selecdo de um
objetivo ou na maneira que o alcanca, mesmo que as ac¢bes do processo
selecionado tenham sido executadas da maneira correta, ou seja, € a escolha da

maneira errada para solucionar um problema.
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e Erros baseados em conhecimento — a¢cdes ndo atingem o resultado esperado por
falta de conhecimento, especialmente por falta de familiarizacdo com a tarefa, o
que nédo permite, por exemplo, identificar os perigos associados ao processo ou
uma perturbacédo ou situacdo anormal.

e Violagdes - falhas intencionais do ndo cumprimento da regra, procedimento ou
regulamento conhecido, compreendido e aceito (REASON, 2000).

As vulnerabilidades latentes tém caracteristicas diferentes. Elas ocorrem em niveis mais
elevados do sistema, quando comparadas aos atos inseguros. Estao relacionadas a falhas
nos niveis de influéncia organizacional, supervisdo insegura ou pré-condi¢des para atos
inseguros. S&o chamadas de latentes porque, quando ocorrem ou sdo abertas, muitas vezes
passam despercebidas. Elas podem permanecer adormecidas no sistema por um longo
periodo antes de serem reconhecidas. Diferente das falhas ativas, elas ndo se fecham ou
desaparecem rapidamente. Muitas vezes ndo sdo sequer detectadas até que um evento
indesejado ocorra (WIEGMANN, 2020).

De forma geral, condicdes latentes surgem de decisbes tomadas durante o projeto,
construcao, elaboracao de procedimentos e gerenciamento de alto nivel, ou seja, fora da
execucdo ativa do trabalho. Afetam negativamente os sistemas ao criar condi¢fes que
provocam erros no local de trabalho (por exemplo, pressdo de tempo, fadiga, falta de
pessoal ou pessoal inadequado, equipamento inadequado) ou ao criar fraquezas
duradouras nas defesas (alarmes e indicadores ndo confidveis, procedimentos
impraticaveis, deficiéncias de projeto e construcao).

James Reason (2000) utiliza a seguinte analogia para exemplificar as falhas ativas e

latentes:

“Para usar outra analogia: as falhas ativas sdo como os mosquitos. Eles podem
ser golpeados um por um, mas continuam vindo. Os melhores remédios sdo
criar defesas mais eficazes e drenar os pantanos onde se reproduzem. Os

pantanos, neste caso, sdo as condicdes latentes sempre presentes”.

Ainda que o “Modelo do Queijo Sui¢o” forneca as bases para a gestdo de seguranca de
forma bastante didatica, variacbes foram desenvolvidas e aprimoradas na intencdo de
atingir abordagens mais praticas de gerenciamento. O modelo conceitual apresentado na
Figura 2 ilustra de forma mais elaborada os conceitos na aplicagédo dos controles e se
aproxima bastante do modelo de Bowtie, que sera detalhado mais a frente.

12



Figura 2 - Modelo conceitual de gerenciamento de barreiras

Engenharia
Organizacional
| Humana

EVENTO

PVE
P

FONTE: adaptado de Human Factors in Barrier Management (2016, p.15)

No centro do diagrama temos a representacao do evento topo, circunstancia em que o
controle do processo é perdido e o potencial de dano associado ao perigo € liberado.

O lado mais a esquerda representa as ameacas que podem levar a ocorréncia do evento
topo, enquanto o lado mais a direita representa o ponto em que o desenvolvimento do
evento topo leva a uma perda, que pode ser, por exemplo, uma lesdo ou fatalidade.
Ambos os lados apresentam controles implementados para conter o avango das ameagas.
A esquerda, estdo localizados os controles que atuam na redugdo da parcela de
probabilidade do risco, ou seja, quando eficazes, impedem a ocorréncia do evento topo.
A direita, é possivel localizar os controles que atuam na mitigacdo do evento topo. Em
alguns casos, eles podem quebrar a sequéncia desencadeada pela ocorréncia do evento
topo antes que a consequéncia indesejada ocorra. Porém, nem sempre isso ocorre. Em
outros casos, eles ndo evitam que as consequéncias indesejadas ocorram, mas sao capazes
de reduzir a escala ou magnitude delas. (CCPS, 2018).

Os controles podem ser de trés tipos com base na seguinte hierarquia: engenharia,
organizacional e humano. Vale ressaltar que a eficacia de qualquer um destes controles

pode ser afetada pelos fatores humanos (CIEHF, 2016).

2.2.1. Controles, Barreiras e Salvaguardas

Comumente, os termos “controles”, “barreiras” e “salvaguardas” sdo utilizados e tratados
como sindnimos quando o assunto € gestdo de riscos. O documento “Human Factors in
Barrier Management” (CIEHF, 2016) prop6e um esclarecimento e alinhamento na
terminologia adotada pelo mercado, de forma a tornar claras as diferencas conceituais
entre os termos de forma a aprimorar a abordagem no gerenciamento de barreiras. A

intencdo é estabelecer clara visibilidade da capacidade e especialmente da confiabilidade
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que pode ser atribuida a diferentes controles aplicados no gerenciamento dos riscos de
processos. Esta distincdo se torna relevante na medida em que, muitas vezes, alguns
controles implementados s&o erroneamente tratados como barreiras, mesmo néo
atendendo a todos os critérios para prover a robustez necessaria para lidar com as ameacas
identificadas. Parece importante que, ao gerenciar barreiras, haja clareza na consciéncia
do que cada um destes elementos é capaz de prover em termos de seguranga para que,
com base em suas caracteristicas e capacidades, possam ser tratados nos niveis adequados
de confianca, relevancia, criticidade, provisao de recursos e esforgos.

O documento propde que controles sdo quaisquer medidas aplicadas na prevencao de
acidentes. Controles podem ser barreiras ou salvaguardas. Apesar das diferencas entre os
termos, € importante considerar que um modelo de barreira € uma representacdo do
conjunto total de controles — tanto barreiras como salvaguardas — que uma organizagéo
considera necessario e suficiente para fornecer o nivel exigido de controle sobre o risco
de acidentes graves (CIEHF, 2016). Além disso, ndo se deve aqui confundir os
comumente chamados ‘“controles” automaticos de variaveis da planta de processo
(pressao, temperatura, volume, entre outras) que, como serd apresentado mais adiante,
sdo elementos das barreiras de intertravamento, com o0s controles de protecdo aqui
apresentados, que incluem as barreiras e salvaguardas.

Barreiras sdo controles que podem ser avaliados como suficientemente robustos e
confidveis a ponto de serem considerados como medidas primarias de controle contra
incidentes. A robustez das barreiras é expressa através do atendimento a alguns critérios:
ser independente, eficaz e auditavel (CCPS, 2018).

Por outro lado, salvaguardas séo controles que apoiam e sustentam a disponibilidade e o
desempenho de barreiras, mas que ndo podem atender suficientemente aos padrdes de
robustez ou confiabilidade para que sejam confiados como uma medida de controle
primaria. Diversas medidas organizacionais e humanas sdo adotadas para prevenir a
possibilidade de eventos indesejados ou mitigar as suas consequéncias. Entre outras,
podemos citar: gestdo de mudancas, padrdes de competéncia, instruces de trabalho,
sistemas de permisséo de trabalho, planos de resposta a emergéncia, investigacdo de
acidentes e mecanismos de licbes aprendidas. Ainda que essas medidas sejam
extremamente importantes no gerenciamento de riscos e, qualquer sistema de gestdo de
seguranca deva ser capaz de reconhecé-las, nem todas atendem aos critérios necessarios

para que sejam considerados barreiras (CIEHF, 2016).
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Salvaguardas destinadas a mitigar o risco de erro humano podem incluir desde
sinalizacdo, interface humana-méaquina, passando por procedimentos operacionais ou
listas de verificagdo. Estas medidas ndo necessariamente podem, e nem precisam, reduzir
0S riscos nos mesmos niveis de capacidade das barreiras, porém, devem ser
compreendidas e consideradas, uma vez que salvaguardas ineficazes podem criar
condigdes para falha ou degradacéo das barreiras (CIEHF, 2016).

Muitos dos elementos humanos e organizacionais dos sistemas de gestdo da seguranca
implementados para assegurar elevados niveis de desempenho humano confiavel e para
evitar que o erro humano degrade ou elimine barreiras, sdo salvaguardas; eles raramente
podem atender ao padrdo necessario para serem considerados como barreiras, ainda que
seja possivel (CIEHF, 2016).

2.2.2. Classificacdo e caracteristicas dos controles

A classificacdo dos controles e seus componentes ndo é homogénea entre os diferentes
usuarios e a literatura disponivel. No entanto, os aspectos e conceitos abaixo fornecem
uma abordagem que permite bom entendimento dos impactos dos fatores humanos na
gestao dos riscos (CIEHF, 2016).

Figura 3 - Resumo das relacdes entre os componentes de um sistema de barreiras
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FONTE: adaptado de Human Factors in Barrier Management (2016, p.21)
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2.2.2.1. Barreiras Ativas e Passivas

Barreiras ativas dependem do desempenho, seja de um elemento técnico, humano ou,
mais comumente, de uma combinagdo de ambos. Barreiras ativas tem funcionalidade
baseada em deteccdo-decisdo-acdo — ou seja, elas devem compreender um ou mais
elementos que permita: detectar a condicdo que se espera que inicie a atuacdo da funcéo
de barreira, decidir sobre quais aces precisam ser tomadas e tomar as acfes necessarias.
Como exemplo, a combinagédo de um alarme associado com uma resposta humana fornece
uma barreira ativa que intervém quando as condi¢cBes que causam 0 acionamento do
alarme existem e um humano responde adequadamente a este alarme (CIEHF, 2016).
Barreiras passivas sdo geralmente caracteristicas fisicas ou estruturas capazes de bloquear
0 progresso de uma ameaca simplesmente pela sua existéncia. Elas ndo tém
funcionalidade explicita de deteccdo—decisdo-acdo, embora dependam de manutencéo
para manter a sua eficacia. Podemos utilizar como exemplo, as protecGes passivas contra
incéndio, as anteparas de protecdo contra efeitos de explosdo e os diques de contencdo de
vazamentos (CIEHF, 2016).

2.2.2.2. Elementos das barreiras

Os elementos de barreira sdo o nivel mais baixo na hierarquia da funcéo de barreira. Sdo
medidas ou solucdes técnicas, operacionais ou organizacionais que desempenham um
papel na realizacdo de uma funcédo de barreira. Uma barreira pode compreender um ou
mais elementos que executam uma das funcgdes de deteccdo-decisdo-acdo (PSA, 2013).
Elementos técnicos sdo baseados em engenharia, através da implementacdo de
equipamentos e sistemas.

Os elementos humanos podem ser classificados como organizacionais ou operacionais.
Elementos organizacionais sdo aqueles em que decisfes e a¢des a serem tomadas sao
baseadas em instrucdes explicitas, havendo pouco espaco para autonomia ou julgamento
do operador (CIEHF, 2016).

Elementos operacionais sdo aqueles em que ndo ha uma instrucdo explicita sobre a
maneira de decidir ou agir e dessa forma, a responsabilidade é deixada a individuos com
competéncia necessaria para que sejam capazes de tomar medidas adequadas e alinhadas
com a orientacdo, politicas, principio e restricbes estabelecidos pela organizacdo. S&o

dependentes de competéncias e habilidades ndo sO técnicas como também
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comportamentais e interpessoais tais como resolucdo de problemas, tomada de deciséo,

coordenacdo e comunicacdo em equipe (CIEHF, 2016).

Seja no caso de elementos organizacionais ou operacionais, a funcdo do individuo na

garantia de desempenho da barreira se da através de uma ou da soma das seguintes

formas:

Control

a barreira depende do desempenho humano para atingir sua funcdo de forma
satisfatoria ou;

a barreira depende de desempenho humano para garantir sua disponibilidade,
confiabilidade ou capacidade de sobrevivéncia (CIEHF, 2016).

2.2.2.3.  Critérios de classificacdo dos controles

es, incluindo aqueles baseados em desempenho humano devem ser avaliados e

espera-se que atendam aos critérios abaixo:

Defini¢éo de Responsabilidade - todo controle, seja barreira ou salvaguarda deve
ter um responsavel definido de forma clara e sem ambiguidade. Esta fung&o inclui
suporte e manutencgdo para garantir disponibilidade e confiabilidade e gestao de
mudancas associadas (CIEHF, 2016).

Auditabilidade - todo controle deve ser uma solucdo que promova confianca na
informacdo fornecida por ele. Esta informagdo deve ser rastredvel e permitir
analisar de maneira metddica e critica as suas caracteristicas e condi¢cdes. Devem
permitir a elaboracdo de uma trilha de auditoria que demonstre que a selecéo,
implementacao e verificacdo de cada elemento seguiu boas préaticas aceitas e qual
a sua condicdo de funcionalidade com base em um padrdo de desempenho
estabelecido (CIEHF, 2016).

Rastreabilidade - controles devem ser rastreaveis através de sua ligacdo com
algum requisito, processo ou atividade prevista no sistema de gestdo. Mudancas
no sistema de gestdo devem considerar 0 impacto nos controles. De maneira
similar, mudancas na operacao dos controles devem estar alinhadas com o sistema
de gestéo (CIEHF, 2016).

Salvaguardas devem cumprir os critérios elencados até aqui. Barreiras exigem, além

destes,

0 atendimento a critérios adicionais:
Especificidade - barreiras e elementos de barreiras devem desempenhar funcdes

especificas. Tanto os elementos técnicos quanto os humanos devem ter padrdes
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definidos de desempenho esperado. Garantir a avaliagdo de eficicia destes
elementos depende de compara-los com padrBes que possam estabelecer de forma
clara o que se espera quando eles sejam demandados. No caso do desempenho
humano requerido, deve ser definido de forma que seja 0 mais especifico possivel
para a ameaca que se espera prevenir ou mitigar. Inclui a definicdo de individuos
especificos para desempenhar a funcdo, objeto especifico a ser operado e uma
meta especifica a ser atingida (CIEHF, 2016).

Independéncia dos elementos - se uma Unica condicéo, evento ou modo de falha
puder derrotar ou degradar seriamente o desempenho de mais de um elemento de
barreira, entdo esses elementos ndo sdo independentes; na verdade, representam
apenas uma Unica barreira ou elemento (CIEHF, 2016).

Eficacia - cada barreira, individualmente, deve ser capaz de impedir que um
evento conduza a uma consequéncia indesejavel quando sua funcdo for
demandada. Isto quer dizer que, a depender de sua funcdo de prevencgdo ou
mitigacdo, se a barreira funcionar num prazo compativel com o desenvolvimento
da ameaca, se atuar como esperado e quando necessario, ela tera sucesso na
prevengdo de que a ameaca leve ao evento topo ou reduza como esperado as
consequéncias causadas pelo evento (CIEHF, 2016).

Garantia - cada barreira, individualmente e os seus elementos devem ter
caracteristicas que fornecam indicacdes do seu estado, para que a sua existéncia e
capacidade de desempenho possam ser garantidas. Também precisam ser capazes
de funcionar conforme o esperado em uma ampla gama de situacdes em que a
ameaca identificada possa ocorrer. A garantia pode assumir diversas formas,

desde uma simples inspecao até testes ou revisédo de registros (CIEHF, 2016).

2.3. Sistemas sociotécnicos e a gestdo de barreiras

Dentro de um sistema sociotécnico, os contextos social, cultural e técnico impdem

restricdes e influéncias no desempenho das fungdes dos sistemas de barreiras e no que é

considerado um sistema com desempenho aceitavel (CIEHF, 2016).

Os sistemas incluem os seguintes elementos:

pessoas;
tarefas que as pessoas realizam;

ambiente no qual estas pessoas estdo trabalhando;
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e aorganizacdo no qual estas pessoas estdo trabalhando;
e a amplitude da cultura da inddstria e localizagdo em que estas pessoas estdo
inseridas.

Fatores humanos se caracteriza como uma disciplina em que todos estes elementos e a
interacdo entre eles é considerada (GHANEM, 2021).
Os sistemas complexos podem ser expressos de forma hierarquica, compreendendo varios
subsistemas que operam em diferentes niveis de controle (CIEHF, 2016).
Um operador sentado em frente ao painel da sala de controle de uma unidade de producao
de 6leo é parte de um subsistema que compreende os controles imediatos disponiveis para
operar o processo e a informacdo de valores de variaveis recebidas do sistema de
instrumentacao da planta e transmitidas ao painel, indicando se é seguro prosseguir com
a operagdo dentro dos valores das variaveis. Neste exemplo, a competéncia e aptiddo do
operador s&o controladas por um subsistema que pode incluir, entre outros, recrutamento,
selecdo, treinamento, exames de aptiddo de saude, controle de jornada de trabalho e
planejamento de mao de obra. Além disso, outros fatores influenciadores de desempenho,
como, por exemplo, layout e interface humana-maquina também podem ser identificados
em outros subsistemas, podendo também afetar o desempenho do operador. Este exemplo
serve para demonstrar que ha influéncias presentes em diferentes subsistemas e que eles
devem ser identificados e analisados em todos os niveis organizacionais (CIEHF, 2016).
Subsistemas sdo controlados por sistemas de alto nivel, incluindo politicas e normas,
acordos comerciais e regulamentaces governamentais.
A potencial falha do operador em atuar na resposta a um determinado alarme e controlar
as variaveis do processo que poderiam levar a um acidente, ndo pode ser entendida apenas
considerando as capacidades, acdes e decisbes do individuo ou aos alarmes e parametros
sob o qual ele atua. Compreender a razdo pela qual um acidente poderia acontecer e
prevenir a ocorréncia de futuros incidentes significa compreender como os fatores
presentes em todos os niveis da hierarquia do sistema se juntaram para influenciar o
desempenho do individuo operador nas circunstancias e no momento especificos (CIEHF,
2016).
A falha de uma abordagem sistémica faz com que, erroneamente, se considere um
potencial acidente como efeito de eventos e condi¢fes presentes em um unico subsistema
levando-nos a propor acBes de prevencdo que fiqguem contidas dentro dos limites do
subsistema. No exemplo acima, seria uma deficiéncia, propor somente a garantia da

capacitacdo do operador ou uma melhoria nas caracteristicas do sinal de alarme no painel
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da sala de controle, sem considerar que fatores em diferentes niveis do sistema s&o
capazes de influenciar o desempenho do individuo. Um sistema de gestdo de barreiras
deve ser capaz de refletir sobre o papel que elementos em cada nivel da hierarquia do
sistema, incluindo fatores organizacionais, influenciam o desempenho ou degradacao de
controles (CIEHF, 2016).

Existem ferramentas disponiveis para compreender de forma sistémica estas influéncias.
Uma delas é o “Sistema de Andlise e Classificagdo de Fatores Humanos” (em inglés:
HFACS — Human Factors Analysis and Classification System). Esta ferramenta,
originalmente desenvolvida para investigacdo de acidentes na aviacdo, fornece um
recurso pratico para identificar, classificar e corrigir fatores organizacionais. Ela oferece
um método sistematico para identificar tanto falhas ativas quanto latentes dentro de uma
organizacgdo, podendo ser utilizada ndo s6 na investigacdo de acidentes, mas também de
maneira preditiva (GRATTAN, 2017).

Uma adaptacdo da metodologia para utilizacdo na industria de 6leo e gas foi proposta em
2017 com o0 nome de HFACS-OGI (do inglés Human Factor Analysis and Classification
System for the Oil and Gas Industry) (THEOPHILUS; ESENOWO; AREWA;
IFELEBUEGU; NNADI; MBANASO, 2017).

Atentar para o fato de que o HFACS nédo é uma metodologia com intengéo de calcular a
probabilidade de erro humano, ja que, como mencionado anteriormente, ele foi criado
originalmente para a investigacdo de acidentes. Porém, através de sua taxonomia, pode
auxiliar na identificagdo de fatores, especialmente 0s organizacionais que podem
influenciar o desempenho ou degradacao dos controles.

Alguns estudos j& tém sido desenvolvidos no intuito de utilizar o HFACS como uma
ferramenta preditiva para informar sobre quais fatores nas pré-condi¢cGes para atos
inseguros, supervisao insegura e influéncias organizacionais predizem fatores dentro de
atos inseguros. Supde-se que exista uma relagdo causal ou, pelo menos, uma relacdo
preditiva entre fatores nos niveis superiores e aqueles nos niveis inferiores e que, dessa
forma, influéncias organizacionais afetam a probabilidade de superviséo insegura, o que
por sua vez influencia as pré-condigdes para atos inseguros, 0 que por sua vez influencia
a probabilidade de atos inseguros (ATSB, 2008).

Ainda que possa ser uma ferramenta interessante para se compreender os diferentes niveis
hierarquicos das vulnerabilidades, parece que, para que possa ser utilizada efetivamente
de maneira preditiva, alguns avancos nos metodos ainda sdo necessarios. Um estudo

realizado pelo Australian Transport Safety Bureau, 6rgdo do governo Australiano,
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avaliou esta possibilidade, utilizando dados da aviacao e, apesar de identificar aspectos

positivos, estabeleceu cautela na aplicacdo de forma preditiva:

“Apesar de encontrar validade preditiva limitada com a estrutura HFACS em
niveis mais elevados da taxonomia, as associacdes encontradas neste estudo
exploratorio podem, no entanto, ajudar os investigadores a analisar os fatores
associados quando sdo encontrados fatores contribuintes. Além disso, ao
utilizar a taxonomia HFACS para identificar areas de intervengdo, os
resultados deste estudo também podem orientar a intervengdo em Aareas
associadas para uma abordagem holistica e sistémica a melhoria” (ATSB,
2010).

Para evidenciar a eficacia qualitativa das barreiras, é viavel realizar uma Analise de
Tarefas Criticas, a fim de identificar os elementos de degradacdo humanos e
organizacionais, bem como os controles de degradacdo associados a essas barreiras. Ja
para evidenciar a eficacia quantitativa, é necessario empregar um método de Analise de
Confiabilidade Humana. (em inglés: HRA — Human Reliability Analysis). Parece haver
ainda na industria, uma lacuna relacionada ao uso destas abordagens (GRATTAN, 2017).
Existem muitos métodos de Analise de Confiabilidade Humana disponiveis para uso.
Dois dos métodos mais recentes, o "Petro-HRA" usado juntamente com a “APOA” serdo
brevemente apresentados mais adiante

Em resumo, o HFACS fornece um quadro amplo para a compreensdo dos erros humanos,
reconhecendo que tais erros podem ocorrer em todos 0s niveis organizacionais, nao se
limitando aos ocorridos diretamente na execucdo de tarefas. A abordagem reconhece a
importancia de examinar os fatores organizacionais que podem influenciar o desempenho
humano e contribuir para incidentes e acidentes. 1sso permite uma abordagem abrangente
na prevencdo de eventos adversos, incluindo a implementacéo de mudancas nas politicas,
procedimentos e cultura organizacional para promover a seguranca e mitigar 0s riscos
associados as operagdes. No entanto, ele é restrito no fornecimento de visualizacédo e
compreensdo de outros fatores influenciadores de desempenho e precisa ser
complementado. O HRA avalia especificamente a confiabilidade do desempenho humano
na execucao das tarefas, seu objetivo principal é identificar e entender como os fatores
humanos podem contribuir para eventos indesejados ou falhas em sistemas. Isso é feito
através da andlise das acdes e decisdes dos operadores humanos dentro de um contexto
operacional especifico e considerando os fatores influenciadores do desempenho humano

associados aos potenciais erros de forma sistematica.
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2.4. O papel do ser humano na gestéo de barreiras

Grande parte do foco da andlise dos fatores humanos durante a gestdo de barreiras se
resume em buscar reduzir o potencial de erro humano capaz de levar a eventos topo, ou
no papel das pessoas na detec¢do, diagnostico e resposta aos eventos topo que ocorreram,
evitando que eles se transformem em acidentes de maiores consequéncias.
Tradicionalmente, os humanos séo vistos como o elo fragil na corrente de gestdo de
seguranca de processos e o foco tem sido, por muito tempo, na eliminacdo ou redugéo
dos erros. Porém, € preciso compreender que, mais que somente uma fonte de falhas, o
humano é também um componente essencial do sistema, capaz de melhorar a efetividade
e flexibilidade, especialmente onde se torna muito dificil, complexo ou custoso utilizar
automacdo ou salvaguardas de engenharia.

Hollnagel, em seu trabalho “Safety-l and Safety-l1l1: The Past and Future of Safety
Management” propde uma quebra de paradigma e a busca de uma nova perspectiva em
relacdo ao papel do ser humano nos sistemas de seguranga ao propor uma mudanca da
tipica abordagem que ele chamade “Safety I”, baseada em garantir que 0 minimo possivel
de coisas dé errado para uma abordagem “Safety I1” baseada em garantir que tantas coisas
quanto possivel deem certo (HOLLNAGEL, 2014).

As pessoas sao muitas vezes um elemento positivo em sistemas sociotécnicos complexos.
H& um reconhecimento crescente de que as pessoas Sao muitas vezes a razao pela qual as
operagOes correm bem, apesar dos transtornos e da variabilidade cotidiana que é normal
em atividades complexas (HOLLNAGEL, 2014). No entanto, apesar de 0s seres
humanos serem frequentemente capazes de recuperar o controle dos sistemas, isto nao
elimina o fato de que erros ocorrem e que podem ser minimizados através de uma analise
sistematica das tarefas com objetivo de melhorar os fatores que influenciam o
desempenho humano.

As operacOes devem ser concebidas com sistemas e estruturas de apoio que garantam o
desenvolvimento das atividades e, a0 mesmo tempo, permitam que pessoas sejam tao
produtivas e adaptveis quanto possivel.

Os sistemas tém de ser tolerantes com a variabilidade humana natural e permitir que as
pessoas recuperem falhas previsiveis sem consequéncias adversas para o sistema. Eles
precisam maximizar a oportunidade para as pessoas contribuirem com o bom
desempenho do sistema. Isso pode significar mudar de uma mentalidade que se concentra

em garantir que o risco de erro humano seja ALARP — tdo baixos quanto razoavelmente
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praticaveis (do inglés: as low as reasonable practicable), para uma mentalidade que
garanta que as operacgdes e 0s sistemas de trabalho sejam projetados e operados de tal
forma que a contribuicdo humana para a confiabilidade do sistema seja “tdo alta quanto
razoavelmente praticavel”- AHARP (do inglés, as high as reasonable practicable). No
entanto, esta mudanca de mentalidade s6 é possivel com a garantia de que os fatores
influenciadores de desempenho humano sejam sistematicamente analisados e que 0s
resultados possam ser considerados no projeto dos sistemas de trabalho para garantir a
busca da reducédo da probabilidade de erro humano (HOLLNAGEL, 2014).

2.5. A importancia do contexto na confiabilidade dos controles

A norma IEC 31010:2019 aponta a importancia da compreensdo do contexto na gestdo

de riscos:

“Ao realizar uma avaliacdo de riscos, os envolvidos devem estar cientes das
circunstancias mais amplas em que serdo tomadas decisfes e acdes baseadas
na sua avaliagdo. Isto inclui compreender as questdes internas e externas que
contribuem para o contexto da organizacdo, bem como aspectos sociais e
ambientais mais amplos. Qualquer declaracdo de contexto relevante deve ser
revisada e verificada para verificar se ¢ atual e apropriada.

Compreender o panorama geral é particularmente importante onde ha uma

complexidade significativa”.

Da mesma forma, a PSA — Petroleum Safety Authority, agéncia regulatéria do setor de
petroleo na Noruega reconhece a importancia do contexto, de forma ainda mais especifica
na fase de planejamento do gerenciamento de barreiras (PSA, 2013).

N&o é possivel confiar em controles abstratos e genéricos. Se ndo estiverem inseridos
num contexto operacional local, podem néo ser capazes de funcionar de forma confiavel
quando demandados, sejam eles predominantemente tecnoldgicos ou, sejam eles
altamente dependentes do ser humano.

A perda de capacidade dos controles em evitar que efeitos indesejaveis ocorram, se da
em circunstancias muito especificas. Da mesma forma, os fatores que degradam ou
prejudicam o desempenho humano sdo também sempre especificos da situacdo e do
contexto. Um controle efetivo, seja ele uma barreira ou salvaguarda deve ser
implementado levando em conta as circunstancias locais associadas a fatores humanos:
competéncia da mao de obra, comprometimento, rotatividade da forca de trabalho, nivel

de cultura organizacional, entre outros.
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N&o se deve tratar controles como modulos que se encaixam em qualquer contexto e ao
mesmo tempo esperar que eles possam ser confiaveis. Controles adotados em um
determinado setor industrial, nem sempre ser&o eficazes quando inseridos num contexto
organizacional completamente diferente. Isso pode ocorrer até mesmo entre organizagoes

diferentes dentro de um mesmo setor (CIEHF, 2016).

2.6. Estratégias de gestao de controles de protecao

Os modelos mais disseminados atualmente para analise da estratégia de gestdo de
controles sdo a LOPA - Analise de Camadas de Protecdo (do inglés: Layers of Protection
Analysis) e a técnica de Andlise Bowtie. Enquanto a LOPA se baseia na analise da
probabilidade de erro de forma semiquantitativa, a analise de Bowtie &€ majoritariamente
utilizada como uma técnica qualitativa, apesar de ja existirem registros de seu uso de
forma quantitativa, seja atraves da aplicacdo conjugada das técnicas de arvore de falha e
arvore de eventos (DEBRAY, 2006), seja atraves da aplicacdo de redes Bayesianas na
analise (LEGER; WEBER; LEVRAT; DUVAL; FARRET; IUNG, 2009) (MORAIS;
ESTRADA-LUGO; TOLO; JACQUES; MOURA,; BEER; PATELLI, 2021).

Em alguns casos, os dois modelos sdo utilizados em conjunto, especialmente pela
facilidade de comunicagdo visual fornecida pelo diagrama Bowtie.

Um dos desafios no uso dos dois modelos € a incorporacéo da anélise do papel humano,
seja na avaliacdo das ameagcas, quanto dos controles ou camadas de protecdo. O enfoque
nas interferéncias humanas, raramente, é abordado de forma suficientemente explicita,
profunda e detalhada para que se possa compreender adequadamente estes aspectos. Em
alguns casos, esta abordagem ndo tem encontrado sustentacdo suficiente e consistente
para incorporar e lidar com a natureza do desempenho humano e os fatores que
contribuem para a perda de confiabilidade humana e que afetam diretamente a eficacia

dos controles.

2.6.1. ALOPA

A LOPA - Analise de Camadas de Protecdo € um modelo que considera multiplas
camadas de protecdo independentes instaladas ao redor de um processo como uma
maneira de limitar as chances de ocorréncia de um acidente, conforme apresentado na

Figura 4 a seguir.
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Figura 4 - Camadas de protecdo contra um possivel acidente

RESPOSTA A EMERGENCIA DA COMUNIDADE
RESPOSTA A EMERGENCIA DA PLANTA

PROTECAO FISICA
POS-LIBERACAO (DIQUES)
- e

PROTEGAO FISICA (DISPOSITIVOS DE ALIVIO) e

FUNCAO INSTRUMENTADA DE SEGURANCA (SIF)!

FONTE: Anélise de Camada de Protecdo — Avaliagdo Simplificada do Risco de Processo (2021,
p.14)

Em teoria, por serem independentes, apenas uma camada precisa funcionar com sucesso
para que a consequéncia seja evitada.

De forma similar aos furos das fatias do “modelo do queijo sui¢o”, as camadas de
protecdo da LOPA também apresentam fragilidades ou vulnerabilidades que podem fazer
com que falhem. Como nenhuma camada € perfeitamente eficaz, devem ser fornecidas
camadas de protecéo suficientes para tornar o risco de acidente toleravel. Varios tipos de
camada sdo possiveis e um cenario pode necessitar de uma ou varias delas, dependendo
da complexidade do processo e da severidade potencial da consequéncia.

A avaliacdo de risco nesse modelo é feita de forma semiquantitativa utilizando categorias
de ordem de grandeza para a frequéncia de ocorréncia de um evento iniciador, a
severidade dos potenciais consequéncias e a probabilidade de falhas das camadas para
assim, estimar o risco de um cenario determinado. Este modelo tenta, de certa maneira,
incorporar em sua anélise, a probabilidade de ocorréncia do erro humano, mas nédo
incorpora os chamados fatores influenciadores de desempenho, que podem aumentar ou
diminuir esta probabilidade.

O principal objetivo da LOPA € determinar se as camadas de protecéo independentes séo
suficientes para controlar os riscos de acidente. Caso o risco estimado de um cenario ndo
seja aceitavel, camadas adicionais podem ser incluidas. A andlise ndo sugere quais
camadas devem ser adicionadas, mas auxilia a avaliar entre as possiveis alternativas

disponiveis para mitigacao do risco (CCPS, 2021).
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2.6.2. O Bowtie

O modelo Bowtie representa em termos praticos as propostas do modelo do queijo suico,

porém incorporando elementos mais especificos, conforme apresentado na Figura 5

abaixo. Ele recebe esse nome pela similaridade de seu diagrama com o formato de uma

gravata borboleta (do inglés: Bowtie).

Figura 5 — Modelo Bowtie
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FONTE: adaptado de Bowties in Risk Management (2018, p.9)

Os elementos chave do modelo Bowtie sado:

Perigo: uma operag&o, atividade ou material com potencial para causar danos as
pessoas, propriedade, meio ambiente ou negdcio.

Evento Topo: liberagcdo da potencialidade de dano de um perigo, ou seja, € 0
momento em que o controle sobre esse potencial é perdido. Cada diagrama Bowtie
estd associado a um Unico evento topo.

Ameaca: um possivel evento iniciador que pode resultar em perda de controle do
potencial de dano de um perigo, ou seja, do evento topo.

Consequéncia: o resultado indesejavel de um evento de perda, normalmente
medido em efeitos a salde e seguranca, impactos ambientais, perdas de
propriedade e impactos financeiros ao negacio.

Barreira preventiva: localizada no lado esquerdo do diagrama, s&o barreiras
capazes de parar as ameacas antes que elas possam resultar em um evento topo.
Barreira mitigadora: localizada no lado direito do diagrama, sdo barreiras capazes

de reduzir a severidade e possivelmente evitar consequéncias indesejadas.
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o Fator de degradacdo: situacao, condicao, defeito ou erro que compromete a funcéo
de uma barreira, derrubando-a ou reduzindo sua eficécia.
e Controle de degradacdo: medida que ajuda a prevenir o fator de degradacao de
prejudicar a funcdo de uma barreira (CCPS, 2018).
Os fatores humanos e organizacionais podem aparecer nos Bowties de formas diversas.
Apesar de ndo recomendado, por razfes que serdo apresentadas adiante, o ser humano e
seu erro pode ser modelado como uma ameaca. E possivel também que ele seja
apresentado como elemento de barreira, fator de degradacdo ou como parte de um
controle de fator de degradacéo. O ser humano pode formar uma barreira ou um elemento
de barreira, desde que a barreira cumpra todos os critérios de robustez - ou seja, eficacia,
independéncia e auditabilidade. Se funcionar como uma barreira de prevencao total, a
barreira humana serd sempre ativa, cobrindo todos os elementos de deteccao-deciséo-
acdo. Os fatores organizacionais dos sistemas normalmente aparecem nas vias dos fatores
de degradacdo dos diagramas. Tipicamente, o Bowtie endereca falhas humanas como
fatores de degradacdo. (CCPS, 2018)

3. PRATICAS ADOTADAS NA GESTAO DE BARREIRAS DE UMA FPSO
3.1. Contextualizagéo

A indUstria de petrdleo e gés possui parcela importante na economia e no fornecimento
de energia globalmente. De acordo com o relatério World Energy Outlook 2023, 331
exajoules (1018 joules) dos 632 fornecidos em 2022, foram oriundos do petréleo e gas
produzidos no mundo. Ou seja, a industria de petroleo e gas foi responsavel por cerca de
52% do fornecimento da energia global no ano de 2022.

Segundo a U.S. Energy Information Administration, o Brasil ocupou a 92 colocagéo da
lista dos maiores produtores de petréleo de 2022, com aproximadamente 3,17 milhGes de
barris produzidos por dia. Parte dessa producdo deve-se a utilizacdo de unidades do tipo
FPSO, por fornecerem uma solucéo eficiente atribuida a sua capacidade de producdo e
armazenamento de Oleo na prépria unidade, permitindo que o escoamento para as
refinarias em terra seja realizado por meio de navios aliviadores.

A producdo de hidrocarbonetos offshore implica na exposicdo a perigos que, caso
liberados, tem potencial para causar maltiplas fatalidades, ou danos de longo prazo ao
meio ambiente. Esses perigos sdo denominados MAHs (do inglés, Major Accident

Hazards). Os MAHs mais tipicos presentes nesta atividade industrial estdo relacionados
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com hidrocarbonetos inflamaveis ou tdxicos, e os associados a situacdes dindmicas, como
operagOes de helicoptero e de transporte maritimo. Potenciais acidentes de processo de
grande magnitude sdo resultantes de perdas de contencdo que levam a derramamentos,
exposicdo toxica, explosbes ou incéndios, ou aqueles associados a dindmica das
atividades: colisdes e falhas estruturais. As consequéncias tragicas de acidentes como o
da plataforma Piper Alpha no Mar do Norte em 1988, da plataforma P-36 na Bacia de
Campos em 2001, da plataforma Deepwater Horizon no Golfo do México em 2010 ou do
FPSO Cidade de Sdo Mateus, na Bacia do Espirito Santo em 2015 imp&em que esfor¢os
sejam feitos para garantir a efetividade dos controles de protecdo e assim evitar eventos
semelhantes.

Quando o 6leo bruto ou gés dissociado chegam no chamado topside da FPSO, é necessaria
uma série de operacOes para tratd-lo para que o 6leo seja armazenado e posteriormente
exportado a terra através de navios aliviadores. No caso do gas, este serd consumido na
geracdo de energia, utilizado para elevacao de 6leo ou para inje¢do no reservatorio e ter
seu excedente exportado para terra ou para 0 consumo de outras unidades, através de
gasodutos.

O processo de produgdo do petroleo envolve altas pressfes e temperaturas, substancias
inflaméaveis, reativas e toxicas entre outros perigos. As plantas dispdem de sistemas para
separagdo e armazenamento de 6leo, compressdo e tratamento de gas, geracao de energia
elétrica, tratamento e descarte de agua produzida, sistemas auxiliares de utilidades;
instalados num ambiente extremamente sujeito as condi¢des climaticas, dependente de
sistemas de amarracdo e de lastro para garantir sua integridade estrutural, sujeita ao
trafego maritimo e aeronautico, operada por uma tripulacdo que chega, normalmente, a
bordo de aeronaves para trabalhar em regime de embarque, desempenhando atividades
como operacgdo da planta, manutengdes rotineiras e ndo rotineiras envolvendo trabalho a
quente, mergulho, movimentacdo de cargas por guindastes, suporte de hotelaria, entre
outras. A intencdo desta descricdo ndo é ser exaustiva em relacdo a totalidade de
componentes, mas demonstrar que, conforme apresentado na secdo 2.5 deste documento,
entender a dindmica dos fatores que influenciam as interagcfes humanas neste complexo
sistema sociotécnico, sob os mais diferentes aspectos, € fundamental para aplicar

qualquer abordagem robusta de gerenciamento de barreiras.

3.2. As Boas Praticas em Fatores Humanos na Producéo de Petroleo
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A ANP - Agéncia Nacional de Petrdleo, Gas Natural e Biocombustiveis, visando
disseminar as melhores préticas da industria, distribuiu através da NOTA TECNICA
10/2023/SSO-CSO/SSO/ANP-RJ, uma guia para interpretacdo dos requisitos associados
aos fatores humanos presentes no Regulamento Técnico de Gerenciamento de Seguranca
Operacional — SGSO.

3.2.1. Engenharia de Fatores Humanos

A agéncia considera que a melhor préatica da industria de 6leo e gas para identificacdo e
consideracdo de codigos e padrdes relacionados aos fatores humanos durante o projeto
das unidades de producédo é o Relatério IOGP 454 - Engenharia de Fatores Humanos em
Projetos (do inglés: Human Factors Engineering in Projects) da Associagéo Internacional
de Produtores de Oleo & Gas (IOGP, International Association of Oil & Gas Producers).
O documento foca nas recomendac6es para aplicacao da Engenharia de Fatores Humanos,
descrita como a aplicacdo dos conhecimentos dos Fatores Humanos no projeto e
construcdo de sistemas sociotécnicos, de forma a otimizar a contribuigdo humana para a
producdo e minimizar o potencial para riscos induzidos pelo projeto (IOGP, 2020).

A abordagem de Engenharia de Fatores Humanos durante o projeto busca garantir que os
sistemas e 0s equipamentos sejam concebidos para apoiar eficazmente a execugdo das
tarefas pelo operador, tendo em conta as capacidades e limita¢cbes humanas, reduzindo a
probabilidade de erros humanos a0 mesmo tempo que aumenta a eficiéncia operacional.
(IOGP, 2020).

O relatério IOGP 454 estabelece 7 atividades chave desenvolvidas durante a fase de
projeto:

e Andlise dos requisitos das tarefas - descreve o processo de realizacdo de uma
revisao das tarefas a serem executadas, a fim de identificar quaisquer requisitos-
chave de Engenharia de Fatores Humanos a serem levados em consideracdo no
projeto. Busca permitir a identificagdo precoce de quaisquer requisitos de projeto
que devam ser atendidos para otimizar o desempenho da tarefa e minimizar
qualquer risco de operacdes inseguras. Os resultados de uma Analise de
Requisitos da Tarefa também podem ser usados para apoiar avaliacdes
qualitativas de riscos. A analise deve ser realizada o0 mais cedo possivel na fase de
projeto, assim que estiverem disponiveis informages suficientes sobre as tarefas

de Operacdo e Manutencéo associadas aos equipamentos. (IOGP, 2020).
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Analise de criticidade valvulas - a instalacdo de valvulas e instrumentos para
facilitar o acesso seguro e eficiente para Operacdes e Manutencdo é um aspecto
muito importante do projeto, considerando a frequéncia com que as valvulas
precisam ser acessadas. A andlise fornece um processo de decisédo estruturado para
determinar a localizacdo ideal de todas as valvulas e instrumentos em uma
instalacdo. Refere-se ao processo pelo qual as valvulas sdo categorizadas e
priorizadas de acordo com sua criticidade e frequéncia de operagéo e, em seguida,
localizadas de forma adequada, a fim de garantir facilidade de acesso e
visibilidade para operacdo ou manutencdo. A fase de categorizacdo deve ser
realizada na fase inicial do projeto e revisada se quaisquer novas valvulas e/ou
instrumentos forem introduzidos, ou forem propostas alteracbes no uso de
valvulas e instrumentos existentes. O processo de verificagdo de conformidade de
normalmente continuard durante o projeto, a medida que o nivel de detalhe no
projeto do layout aumenta progressivamente (I0GP, 2020).

Triagem e revisdo de pacotes de fornecedores - para pacotes criticos de
fornecedores e aqueles customizados para o projeto, devem ser usadas
informacdes de Fatores Humanos visando confirmar a aceitabilidade do projeto.
O objetivo é identificar aqueles pacotes de fornecedores nos quais, com base na
criticidade e frequéncia da interacdo manual, os aspectos de Engenharia de Fatores
Humanos requerem atencdo adicional. Uma lista abrangente de todas as unidades
embaladas do fornecedor deve ser preparada. Deve ser realizada o mais cedo
possivel, assim que estiver claro quais equipamentos e sistemas serdo adquiridos
como pacotes e quando houver uma compreensao da funcionalidade da unidade e
das tarefas de Operac6es e Manutencdo a serem executadas (I0GP, 2020).
Analise e revisdo da sala de controle — a concepcdo das salas de controle é
normalmente considerada uma das areas-chave para a entrada de Engenharia de
Fatores Humanos, devido ao elevado potencial de impacto no controle dos
grandes acidentes. Os principios também podem ser aplicados ao projeto de
cabines de guindastes, salas de operacbes e salas de gerenciamento de
emergéncias. Pode comecar durante a fase inicial de projeto, quando as analises
serdo realizadas para confirmar os requisitos a serem atendidos pelo projeto. Os
especialistas em Fatores Humanos devem entdo estar envolvidos em um processo
de reviséo e validacdo do projeto ao longo do projeto inicial e detalhado (I0GP,

2020).
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e Anadlise e revisdo de interface humana-maquina - pode garantir que as interfaces
humana-méaquina sejam projetadas de acordo com os principios de boas praticas
de Fatores Humanos/Ergonomia e satisfacam os requisitos do usuario final. A
contribuicdo é mais frequentemente necesséria para apoiar o desenvolvimento do
DCS (Distributed Control System), no entanto, quaisquer outras interfaces de
equipamentos também podem se beneficiar. Atividades normalmente se iniciam
durante a fase de projeto inicial, quando as analises serdo realizadas para
confirmar os requisitos que precisardo ser atendidos pelo projeto. Os especialistas
em Fatores Humanos devem entdo estar envolvidos em um processo de revisdo e
validacao do projeto ao longo do projeto inicial e detalhado (IOGP, 2020).

e Analise e revisdo do sistema de alarmes - a Engenharia de Fatores Humanos pode
garantir que os sistemas de alarme sejam projetados de acordo com 0s principios
de boas praticas de Fatores Humanos/Ergonomia. Isto é vital, dada a importancia
dos sistemas de alarme na gestéo da seguranca, incluindo a detec¢éo, mitigacao e
resposta aos grandes acidentes. A primeira etapa envolve o desenvolvimento de
uma filosofia de alarme que documente os objetivos do sistema de alarme e os
processos necessarios para atingir esses objetivos. A proxima é identificar os
alarmes que devem ser incluidos no sistema. Uma vez identificados todos os
alarmes necessarios, um processo de racionalizacao de alarmes deve ser realizado
para categorizar os alarmes por prioridade com base nas regras estabelecidas na
filosofia de alarmes. A entrada de Engenharia de Fatores Humanos normalmente
comecara durante a fase de projeto inicial (IOGP, 2020).

e Revisdo do projeto de layout da planta/instalagdes - Quando necessério,
especificacbes de projeto de Engenharia de Fatores Humanos podem ser
produzidas para cobrir aspectos-chave do projeto da instalacdo, incluindo:
passarelas e rotas de emergéncia; plataformas elevadas; escadas; iluminagdo e
sinalizag&o de segurancga. A disposicao de qualquer local de trabalho deve facilitar
operacdes seguras e eficientes, garantir a acessibilidade aos equipamentos e
permitir que os operadores se movimentem de forma segura, facil e eficiente.
Comeca normalmente durante a fase de projeto inicial e continua ao longo do
projeto detalhado a medida que o projeto avanca. (IOGP, 2020).

A agéncia considera ainda a importancia de que as instalacfes elaborem documentos

necessarios para suportar a implementacdo da Engenharia de Fatores Humanos durante a
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fase do projeto, tais como: Filosofia de Seguranca e Guia de Engenharia de Fatores

Humanos que possa demonstrar a aderéncia com as boas praticas apresentadas.

3.2.2. Estabelecimento de efetivo / tripulacdo minima

Tripulagdo minima ou efetivo minimo é a quantidade minima necessaria de médo-de-obra
necessaria para operar a instalacdo com seguranca. Seu estabelecimento, entre outras
formas, pode ser realizado basicamente através da cronometragem das tarefas
consideradas criticas presentes nos procedimentos operacionais e nos procedimentos de
resposta a emergéncia e a aplicacao de metodologias sistematicas com base nos resultados
obtidos.

O namero de trabalhadores qualificados e experientes deve ser suficiente para garantir o
desempenho das atividades em situagdes normais, anormais ou de emergéncia e, dessa
forma, evitar negativamente o desempenho humano, por conta de fadiga, carga de

trabalho, supervisdo inadequada, entre outros. (El, 2021)

3.2.3. Anadlise de Confiabilidade Humana

A pratica da Analise de Confiabilidade Humana refere-se a quantificacao do erro humano
no contexto dos Fatores Humanos. A unidade quantitativa de erro humano é a HEP —

Probabilidade de Erro Humano (do inglés: Human Error Probability), definida como:

HEP = Numero de erros ocorridos
NuUmero de oportunidades para o erro

O HEP ¢ calculado para uma tarefa ou subtarefa. baseado em uma tarefa ou uma subtarefa.
Existem muitos métodos de Analise de Confiabilidade Humana disponiveis. Um dos
métodos é o "Petro-HRA", desenvolvido especialmente para a industria do petroleo, além
de ser uma das abordagens recomendadas pela ANP. Por este motivo, serd apresentado
adiante.

Um dos beneficios da Andlise de Confiabilidade Humana é o fato de ela exigir a analise
das tarefas criticas previstas nos procedimentos de seguranca com o olhar analitico
voltado para Fatores Humanos, o que permite corrigir erros e melhorar o trabalho e seu
ambiente. Este beneficio esta relacionado com a parcela qualitativa da anélise. O HEP
estimado € o beneficio da parcela quantitativa da andlise e pode ser utilizado, por
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exemplo, para corrigir ou refinar um célculo da LOPA. Uma abordagem tipica na
definicdo de barreiras e do calculo de sua confiabilidade envolve a utilizacdo de técnicas
de PHA — Anadlise de Perigos de Processo (do inglés: Process Hazard Analysis) como
“What if” ou HAZOP — Estudo de Perigos e Operabilidade (do inglés: Hazard and
Operability) seguido de uma analise LOPA. Nenhum destes métodos € originalmente um
método de andlise de fatores humanos. Uma Anélise de Perigos de Processo, por exemplo,
avalia apenas estados e condigdes (por exemplo, se o alarme est4 configurado como
prioridade ou, se uma etapa do procedimento for omitida), sem levar em conta os
comportamentos (por exemplo, como o operador do interpretara o alarme ou, qual a
probabilidade de o operador pular essa etapa e por qual motivo). O LOPA ¢ utiliza
essencialmente um calculo de confiabilidade de equipamentos, que calcula a média dos
fatores humanos e organizacionais. Como dito em secdo anterior, ele ndo leva em conta
os Fatores Influenciadores de Desempenho. Em outras palavras, a LOPA pode até
considerar o erro humano, no entanto, trata o erro humano como aleatorio, o que as vezes

pode levar a surpresas desagradaveis (GRATTAN, 2017).

3.23.1. O Petro-HRA e a APOA

Petro-HRA é um dos método de andlise de confiabilidade humana e que foi desenvolvido
para estimar a probabilidade de falhas humanas em cenarios pds-evento topo, ou seja, do
lado direito do Bowtie. Eventos pré evento topo, ou seja, ao lado esquerdo do Bowtie,
devem, segundo a propria guia do Petro-HRA, ser analisados através do método chamado
de APOA - Andlise das Acdes do Operador Pré-Acidente (do inglés: Analysis of Pre-
accident Operator Actions). O Petro-HRA e a APOA se complementam, na medida que o
Petro-HRA foi desenvolvido especificamente para capturar e reduzir riscos associados a
erros pos-iniciadores no contexto de cenarios de acidentes e a APOA foi desenvolvida
para lidar com os riscos pré-inciadores em no contexto de condi¢fes normais de trabalho
como demonstrado na Figura 6 (DNV, 2023).
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A gu

Figura 6 - Campo de aplicacdo da APOA e Petro-HRA

OPERAGOES NORMAIS SITUACOES ANORMAIS

Tarefas criticas de seguranga que

podem iniciar acidentes

Tarefas criticas de seguranga que e

podem degradar o desempenho das

barreiras ,'
APOA PETRO-HRA OU METODO SIMILAR

FONTE: DNV — Analysis of Pre-Accident Operator Actions (APOA) p.6

ia desenvolvida para aplicagdo da metodologia Petro-HRA descreve (IFE, 2022):
“O Petro-HRA constitui uma analise completa das a¢des humanas em situacdes
de risco e pode ser usado para analisar os efeitos de escolhas iniciais de projeto,
por exemplo, decisGes sobre opcOes de projeto dependentes de varios
requisitos de tempo para os operadores envolvidos. O rigor da abordagem
Petro-HRA apoia uma rigorosa reducdo de erros humanos, o que significa que
permite ao analista identificar fatores e sistemas (tais como a Interface
Humana-Méquina (HMI), programa de formacdo ou procedimentos
operacionais) que podem ser melhorados, a fim de reduzir o HEP e o risco
geral do sistema. A quantificacdo fornece um meio de priorizar iniciativas de
reducdo de erros humanos, além de contribuir para uma avaliagéo geral de

riscos mais completa”.

O método pode ser usado para apoiar uma analise de Engenharia de Fatores Humanos ou

como parte de outras andlises de risco como a LOPA (IFE, 2022).

De forma resumida, as etapas de desenvolvimento de uma analise Petro-HRA séo:

Definicdo do cenério — trata-se da defini¢do do escopo e fronteiras da analise que,
em termos préaticos, representa a selecdo de um procedimento critico a ser
analisado e a compreenséo de seu contexto (IFE, 2022).

Coleta de dados qualitativos — envolve a coleta de dados necessarias para permitir
uma descricdo detalhada da tarefa, incluindo os fatores que possam afetar o
desempenho humano (IFE, 2022).

Anélise de tarefa - descricdo das etapas executadas como parte de um
procedimento. Fornece um meio sistematico de organizar as informacdes

coletadas em torno das tarefas e hierarquizé-las (IFE, 2022).
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Identificacdo do erro humano — identificar erros potenciais relacionados as etapas
das tarefas, determinando as probabilidades de consequéncia de cada erro,
oportunidades de mitigacdo e os fatores influenciadores de desempenho (IFE,
2022).

Modelamento do erro humano - transformacéo da sequéncia descrita na etapa de
analise de tarefa critica em uma ferramenta probabilistica para que se tenha uma
quantificacdo da relacdo de causalidade entre as tarefas (IFE, 2022).
Quantificacdo do erro humano — estabelecimento do resultado de probabilidade
de erro humano final, j& considerando o efeito de todos os fatores influenciadores
de desempenho (IFE, 2022).

Reducéo do erro humano - recomendacéo de salvaguardas adicionais na tentativa
de solucionar os fatores influenciadores de desempenho e recélculo da
probabilidade de erro humano até atingimento do nivel desejado (IFE, 2022).

Ja 0 método APOA, é desenvolvido especificamente para capturar e reduzir riscos

associados a erros em atividades e, fase pré-iniciadora e iniciadora no contexto de

condigOes normais de operagdo.O Petro-HRA complementa o APOA ao ser desenvolvido

especificamente para capturar e reduzir riscos associados a erros pés-iniciador no

contexto de cenérios de acidentes (DNV, 2023).

O método APOA ¢ implementado através 7 passos, brevemente descritos abaixo:

1)

2)

3)

Estabelecimento do contexto — estabelecimento de uma compreensao do contexto
em que a operagao e as tarefas séo executadas. Importante porque o contexto pode
influenciar diretamente a forma como as pessoas envolvidas entendem o0s
objetivos, 0 processo e os resultados da analise (DNV, 2023).

Identificacdo das Tarefas — identificacdo das tarefas consideradas criticas para a
seguranca. As principais atividades de uma tarefa sdo chamadas de etapas da
tarefa (ou subtarefas), que por sua vez podem ser divididas em um conjunto de
acdes cognitivas e fisicas realizadas pelos operadores (DNV, 2023).

Anélise das Tarefas - organizacdo e apresentacao sistematica dos dados relevantes
da tarefa, para que possa ser usada para posterior coleta de dados, outras analises
e comunicacdo de resultados. O foco é identificar quando e como as coisas
precisam ser executadas para atingir uma meta com sucesso. Tarefas critica
realizadas com sucesso garantem a efetividade ou manutencdo das barreiras,

representando como os humanos contribuem positivamente para a prevencéo de
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acidentes. Na APOA, a tarefa deve ser descrita como realizada na prética e ndo
como se supde que ela seja realizada e, por isso, é altamente recomendavel que
seja analisada em campo para que se possa identificar com clareza os fatores
influenciadores de desempenho (DNV, 2023).

4) Analise de erros - a analise de erros € um método para compreender como o erro
humano pode contribuir para a causa de acidentes. Inclui determinar os fatores de
desempenho que podem representar condi¢Ges geradoras de erros. Para realizar
uma andlise de erros, é til ter uma compreensao basica do erro humano como um
fendmeno psicoldgico e comportamental e compreender como o contexto afeta o
desempenho (DNV, 2023).

5) Modelo de causalidade do acidente (opcional) - a analise de erros descrita na etapa
anterior limita-se a considerar as consequéncias de erros humanos individuais.
Compreender como as combinacdes de erros humanos podem causar eventos
perigosos pode fornecer informagdes adicionais e valiosas sobre como reduzir o
risco. Para esta etapa, 0 método recomendo o uso de uma analise qualitativa de
arvore de falhas para representar visualmente a relacdo causal entre eventos que,
individualmente ou em combinacdo, contribuem para a ocorréncia de um evento
topo (DNV, 2023).

6) Melhoria do desempenho humano e toleréncia ao erro — a compreenséo do efeito
dos erros humanos na seguranca do sistema cria oportunidades para revelar areas
de preocupacdo e a confianga de que os recursos investidos contribuem para a
reducéo do risco (DNV, 2023).

7) Priorizacdo e comunicacdo das recomendacdes - 0 passo anterior pode resultar
numa lista abrangente de observacdes e recomendagdes que podem exigir recursos
para 0 proprietario do risco acompanhar e implementar. Este passo envolve a
priorizacdo, comunicacdo das recomendacgdes do estudo as partes interessadas,
além do acompanhamento das agcdes necessarias para sua implementacdo (DNV,
2023).

3.2.4. Investigacdo de Acidentes

A guia apresentada pela IOGP com o nome de “Relatério 621 - Desmistificando Fatores

Humanos: Construindo confianga na investigagdo de Fatores Humanos” é uma das boas

praticas de Fatores Humanos reconhecidas pela ANP para o setor de petroleo. O
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documento estabelece os papéis, as etapas da investigacdo de acidentes, as possiveis
abordagens em Fatores Humanos para cada uma destas etapas, além de orientacGes sobre
a implementacdo da guia.

Ao longo das secOes anteriores, foi possivel demonstrar o papel do ser humano no
gerenciamento de barreiras. Pessoas sdo responsaveis por projetar, operar e manter as
barreiras e, dessa forma, seu desempenho afeta diretamente a eficacia dos controles de
protecdo. Um bom processo de investigacao deve permitir compreender os motivos pelos
quais os erros ocorreram. Isso se torna importante na medida em que os aprendizados
possam auxiliar no projeto de plantas mais seguras, ferramentas mais eficazes e ambientes
mais seguros ao permitir que o erro seja reduzido e que barreiras sejam robustas o
suficiente para resistir a estes erros, quando ocorrem (IOGP, 2018).

A guia estabelece boas praticas para uma abordagem de Fatores Humanos ao longo de
cada uma das etapas de investigacdo: preparacao, coleta de evidéncias, analise, resultados
e recomendacbes e relatdrio. A maior contribuicdo da pratica ¢ a abordagem da
investigacdo com énfase na identificagdo dos fatores influenciadores de desempenho
humano e especialmente nas condicdes latentes que fragilizam as barreiras e em alguns
casos, somente sdo revelados com a ocorréncia de um acidente (IOGP, 2018).
Importante também mencionar que, apesar de ndo citadas outras metodologias pela ANP,
existem também outras metodologias focadas nos Fatores Humanos durante a
investigacdo de acidentes, entre elas a HFACS - Sistema de Analise e Classificacdo de
Fatores Humanos (em inglés: HFACS — Human Factors Analysis and Classification
System), apresentada em se¢é@o anterior como uma ferramenta que pode ser utilizada de
forma preditiva para auxiliar a compreensao das potenciais falhas ativas e latentes dentro

de uma organizacao, foi originalmente criada para a investigacdo de acidentes.

4. ABORDAGEM TIPICA EM UMA UNIDADE FPSO

A intencdo desta secdo € apresentar as bases do gerenciamento de riscos aplicado a uma
tipica unidade FPSO tendo como enfoque o0s aspectos relevantes associados ao
gerenciamento de barreiras. As informacGes apresentadas a seguir foram baseadas no
sistema de gestdo de uma operadora internacional de unidades FPSO.

O objetivo principal das filosofias de projeto de uma unidade FPSO é prevenir, mitigar
ou reduzir os riscos associados aos perigos com potencial de causar grandes acidentes,

aqui chamados de MAH’s (do inglés: Major Accident Hazards). Estes perigos tém
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potencial significativo para causar multiplas fatalidades ou danos de grande magnitude
e/ou longo prazo ao meio ambiente.

Os MAH’s presentes em uma unidade offshore do tipo FPSO mais significativos séo
normalmente relacionados aos potenciais dos hidrocarbonetos inflaméaveis ou toxicos e
perigos associados a situacdes dindmicas, como operacdes maritimas e de helicopteros.
As estimativas de risco associadas aos MAH’s combinam a probabilidade de ocorréncia
de eventos acidentais e a gravidade potencial das consequéncias imediatas e de escalada.
Estes riscos sdo gerenciados por combinacdes de caracteristicas de seguranca inerentes,
medidas de prevencdo e de mitigacdo, que podem incluir elementos de hardware e
humanos.

O ciclo de vida de gestdo dos MAH’s é o reconhecimento de que 0s riscos associados a
estes perigos, 0s seus mecanismos de gestdo e a sua percep¢do podem mudar ao longo do
tempo, e que devem ser implementados controles para garantir que permanecem dentro
de niveis aceitaveis ao longo de todo o ciclo de vida do ativo. A percep¢do da organizagao
considerada neste trabalho sobre o ciclo de vida do gerenciamento de um MAH esta

apresentada na Figura 7.

Figura 7 - Ciclo de vida da gestdo dos MAH's
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O Gerenciamento dos MAH’s envolve as seguintes etapas:

¢ Identificacdo dos Perigos
A identificacdo dos perigos é realizada primaria e primordialmente durante as sessdes de
HAZID (do inglés: Hazard Identification) mas outras oportunidades de identificacdo sdo
possiveis ao longo de todo o processo de Gestdo Técnica de Riscos de Projeto,
apresentado de forma mais detalhada a seguir.
O HAZID realiza uma revisdo de alto nivel do projeto de uma unidade FPSO, criando a
oportunidade de identificar os perigos associados com as atividades e a0 mesmo tempo
prever quaisquer problemas que possam prejudicar a sua seguranca ou operabilidade, ou
que de alguma forma possam impactar as atividades de engenharia.
Os principais objetivos do estudo HAZID séo:

a) ldentificar os perigos relacionados a seguranca da unidade, incluindo
alteracdes subsequentes no projeto por meio do gerenciamento de mudancas;

b) Determinar as potenciais consequéncias dos perigos identificados;

c) ldentificar as salvaguardas de engenharia ja incorporadas ao projeto que
reduzirdo a probabilidade ou a consequéncia associada aos perigos
identificados;

d) Avaliar a adequacdo das salvaguardas de engenharia existentes para a unidade
e, se necessario, recomendar salvaguardas de engenharia adicionais e/ou
controles de procedimentos futuros, quando necessario; e

e) Avaliar de forma qualitativa os riscos associados aos perigos identificados.

f) Identificar os MAHSs e fornecer as bases para a determinacéo dos elementos
criticos de seguranca SCEs (do inglés: Safety Critical Elements).

e Identificagdo dos MAH’s
O resultado da avaliacdo de riscos qualitativa realizada durante o exercicio de HAZID
fornece a lista inicial de MAH’s da unidade. O critério para que um perigo seja
classificado como um MAH é baseado na severidade potencial das consequéncias

associadas aos cenarios identificados durante o HAZID:
MAH: um perigo com Gravidade Maior ou Catastrofica com base na Matriz
de Risco devido a uma ou ambas das seguintes consequéncias:
1. Pessoas
a. Catastrofico — Multiplas fatalidades.
2. Meio Ambiente
a. Maior — Liberacdo/derramamento com sério impacto de médio prazo

no meio ambiente (>1.000 barris <10.000 barris)
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b. Catastrofico — Liberagdo/derramamento com impacto significativo a

longo prazo no meio ambiente (>10.000 barris)
e Avaliacdo dos Riscos
Uma avaliacdo de riscos envolve as seguintes etapas:

a) Definir a base da avaliagdo de riscos;

b) Identificar os perigos e 0s eventos perigosos associados;

c) Classificar o risco dos eventos perigosos identificados, destacando os mais
graves;

d) Avaliar a probabilidade e os possiveis efeitos dos eventos mais graves;

e) Combinar as estimativas da probabilidade e dos efeitos dos eventos mais
graves em medidas de risco para avaliacdo em relagdo aos critérios de
aceitabilidade de risco acordados;

f) Considerar medidas de redugdo de riscos até que os riscos de eventos mais
graves sejam considerados toleraveis e ALARP.

Durante a fase de projeto, a avaliacdo dos riscos se baseia na Gestdo Técnica de Riscos

de Projeto, cujas bases sdo apresentadas na Figura 8.

Figura 8 — Gestéo Técnica de Riscos de Projeto
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A divisao da avaliacdo de risco em estudos separados é flexivel e pode ser revisada para
otimizar os resultados, desde que todos os efeitos significativos do MAH e 0s aspectos
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de gerenciamento sejam abordados de forma adequada. Os resultados do estudo de
identificacdo de perigos também podem sugerir estudos adicionais para tratar de perigos
especificos (por exemplo, riscos tdxicos, se forem relevantes).

Esta etapa € parte extremamente relevante na definicdo das bases do gerenciamento de
barreiras, uma vez que, nao sé elas passam a ser identificadas de maneira mais clara e
definitiva ao memo tempo que se torna possivel a visualiza¢do dos elementos de barreiras
associados e especialmente as demandas de desempenho exigidas para elas.

A Gestao Técnica de Riscos de Projeto lanca mdo de uma série de estudos necessarios
para identificar as medidas de controle necessarias para, com base em subsidios de
estudos inicialmente qualitativos, demonstrar o ALARP com base em demonstracdo
quantitativa.

Alguns perigos e seus cenarios associados identificados durante o exercicio de HAZID
requerem uma analise profunda das potenciais consequéncias de sua liberacdo. A gestao
de riscos utiliza estudos para avaliagdo de impactos e consequéncias muitas vezes
necessarios para subsidiar uma quantificacdo de riscos e uma consequente demonstracao
de ALARP. Estes estudos sdo em sua maioria, modelamentos necessarios para
demonstracdo de efeitos de liberagdo de cendrios indesejados as pessoas, a0 meio
ambiente e ao ativo. Entre eles, € possivel citar os Estudos de Propagacdo de Incéndio,
Anaélise de Explosdo e de Queda de Objetos. Ao mesmo tempo que fornecem informacGes
necessarias para uma avaliacdo quantitativa de riscos, também disponibilizam
informacdes necessérias a especificagdo de barreiras como protecdo passiva, quantidade
e posicionamento de detectores de incéndio, protecBes estruturais. Sdo também
importantes para a avaliacdo da adequacéo dos recursos de resposta a emergéncias como
sobrevivéncia de barreiras, disponibilidade de rotas de fuga, robustez do reflugio
temporario.

O lado mais a direita do diagrama esta intimamente ligado com o gerenciamento de
barreiras nos moldes apresentados até aqui. Isso porque ele esta ligado a determinacao
dos elementos criticos de seguranga SCE’s, e dos padrdes de desempenho associados.
Também incorpora os estudos e revisdes para avaliacdo do projeto, que inclui o HAZOP
(do inglés Hazards and Operability), o estudo de SIL — Nivel de Integridade de Seguranca
(do inglés: Safety Integrity Level) e a LOPA, ja comentada em sec¢do anterior como uma
das ferramentas estratégicas para gestdo de barreiras.

e Estabelecimento de Controles MAH’s (SCE’s)
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Os MAHs identificados durante o exercicio de HAZID sdo modelados de acordo com
metodologia Bowtie, para facilitar a identificacdo das barreiras, salvaguardas e seus
elementos, que passardo a ser considerados Elementos Criticos de Seguranca (do inglés,
Safety Critical Elements ou SCE).
Um Elemento Critico de Seguranca é um componente, sistema ou processo em uma
operacdo industrial, que desempenha um papel fundamental na prevencdo ou mitigacdo
de acidentes com potencial para grandes perdas. Os SCEs sdo essenciais para manter a
seguranca e a integridade da operacdo e proteger o pessoal, 0 meio ambiente e os ativos
contra possiveis danos (ANP, 2007).
Os SCEs podem ser procedimentos, sistemas ou equipamentos criticos a unidade. No caso
de procedimentos criticos, é esperado que uma analise de confiabilidade humana seja
desenvolvida.

e Padrdes de Desempenho
Cada SCE deve ter sua funcdo claramente definida e estabelecidos os requisitos de
desempenho em termos de funcionalidade, confiabilidade / disponibilidade e capacidade
de sobrevivéncia. Isso se da através do desenvolvimento de Padrdes de Desempenho, 0s
quais sdo requisitos essenciais para um SCE, para que seja assegurada a sua capacidade
de atuacdo e eficicia. Cabe ressaltar que ndo tem sido ainda comum a pratica de
desenvolvimento de padrdes de desempenho humano para os procedimentos criticos, o
que conflita com as boas préaticas de gerenciamento de barreiras.

e Aplicagdo e Manutengédo de Medidas de Controle
Padrbes de Desempenho para cada equipamento SCE identificado permitem elaborar
Tarefas de Garantia Operacional.
Tarefas de Garantia Operacional sdo atividades de inspecdo ou teste capazes de avaliar o
atendimento aos padrdes de desempenho estabelecidos. Nem toda atividade de
manutencdo em um equipamento critico é uma tarefa de garantia operacional, se a sua
funcéo ndo permite verificar o atendimento aos padrdes de desempenho. Sdo consideradas
tarefas obrigatorias para garantir a funcionalidade do SCE e sdo utilizadas como a
principal ferramenta para gerenciar o nivel de confiabilidade dos sistemas criticos de
seguranc¢a de uma FPSO. Desta forma, as Tarefas devem abordar de forma especifica e
exclusiva as atividades de garantia, para validar a operacdo do SCE necessario para que
sua referida barreira seja considerada efetiva e disponivel.
Segue abaixo exemplo de estrutura para um SCE, Padrdo de Desempenho e Tarefa de

Garantia Operacional:
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e SCE: Alivio de Pressao

e Padrédo de Desempenho: O sistema de alivio de presséo deve ser fornecido como
uma protecdo para evitar sobre pressdo onde a pressdo possa subir acima da
pressao projetada do sistema.

e Tarefa de Garantia Operacional: Calibracdo de PSV (Valvula de Seguranca de
Pressdo) e inspecdo interna devem ser realizadas seguindo os devidos
procedimentos do sistema de gestdo. Os critérios de aceitacdo sdo estabelecidos
nos referidos procedimentos.

Da mesma forma que o sistema de alivio de pressdo exemplificado acima, cada um dos
equipamentos criticos da unidade também dispde de Padrdes de Desempenho e Tarefas
de Garantia Operacional adequadas a sua funcéo.

Cabe ressaltar aqui que, uma vez que ndo ha um Padrdo de Desempenho Humano
associado as tarefas criticas estabelecido na forma das boas praticas, pode-se identificar
uma fragilidade em relacdo a garantia da continuidade operacional associada a estas
mesmas tarefas. Tarefas associadas a resposta a emergéncias trazem consigo a vantagem
de frequéncia de execucéo de simulados, prevista no Plano de Emergéncia da unidade.
Ainda assim, parece haver uma fragilidade na maneira como a execucdo das tarefas
criticas dentro de padr@es aceitaveis é assegurada quando comparamos com verificacdo
de atendimento a padrdes de desempenho dos equipamentos, possibilitada pela execugéo
de Tarefas de Garantia Operacional.

Em se tratando da abordagem dada a FPSOs, o ser humano é colocado muitas vezes em
uma posi¢do critica a fim de mitigar o risco de um evento ja ocorrido escalar para
consequéncias mais severas. A exemplo do mencionado anteriormente, segue descri¢cao
de parte de uma estrutura Bowtie para o evento de topo de liberagéo de hidrocarboneto ao
mar:

e Evento topo: Perda de contencédo de hidrocarboneto com vazamento para 0 mar

e Controle 1: Sistema de Detec¢do de Fogo e Gas da Unidade

e Controle 2: Resposta do Operador aos Alarmes do Processo (a¢ao caso o Controle

1 ndo seja efetivo)

No caso apresentado acima, pode-se notar que o papel do operador esta na mitigagédo do
evento de perda de contengéo e, somente, entraria em a¢do caso o sistema de detecgédo de

fogo e gas da planta ndo fosse suficiente para controlar as consequéncias do evento.
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No entanto, é possivel identificar que nem sempre existe clareza quanto a expectativa
sobre a atuacdo do operador, somente que ele entrard em acdo caso as consequéncias do
evento evoluam para consequéncias mais severas, 0 que parece inaceitavel.

Da mesma forma, porém com carga potencial maior sobre o ser humano, seria se ao inves
de um sistema inicialmente previsto apara atuar, vide sistema de fogo e gas no exemplo
anterior, o controle imediatamente seguinte para o caso de um evento topo ter ocorrido
fosse a acdo humana ou que dependesse da mesma.

Ainda no cenério de perda de contencdo de hidrocarboneto com vazamento para o mar,
se avaliada uma perspectiva inicial para potencial ocorréncia do evento topo, 0 erro
humano é apontado como uma ameaca, quando levado em consideracdo a aplicacao
adequada de isolamento para evitar a perda de contencdo. De forma similar a atuagdo do
operador no caso de ineficiéncia ou ndo atuacdo do sistema de fogo e gas, ndo € previsto
desempenho esperado do ser humano para verificacdo de eficacia da sua atuacao, o que
poderia ser feito através do calculo de probabilidade de erro humano, através da aplicacdo
de metodologia de confiabilidade humana.

Diferentemente da abordagem dada ao ser humano, quando se trata do aspecto
tecnologico (méaquinas, sistemas, tubulagdes etc.), claramente observa-se um padréo de
atuacdo estabelecido para esses atores.

A exemplo do cenério de perda de contencdo de hidrocarbonetos, é esperado que no
contexto da selecdo de materiais utilizados, a selecdo de equipamentos, tubulacdes e
acessorios deve ser compativel com os fluidos de hidrocarbonetos e produtos quimicos
do sistema.

Embora a metodologia Bowtie e seus recursos de suporte proporcionem uma estrutura
relevante quanto aos perigos identificados e controles mapeados sobre um cenério
previsto, somente a metodologia ndo se faz suficiente quando se trata dos fatores humanos
ao longo do processo.

Diante das limitagdes das metodologias tradicionais de analise de riscos, a industria de
petréleo e gas tem incentivado cada vez a aplicacdo de técnicas alternativas para
identificacdo de perigos que possam acarretar desastres, levando em consideracdo 0s
fatores humanos.

No Brasil, a Agéncia Nacional do Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP),
através da Pratica de Gestdo N° 4 Ambiente de Trabalho e Fatores Humanos do
Regulamento Técnico do Sistema de Gestdo de Seguranca Operacional, estabelece que

as organizagdes responsaveis pelo gerenciamento e execuc¢do das operagdes relacionadas
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a perfuracdo, producdo, armazenamento ou transferéncia de petréleo e gas natural devem
analisar os aspectos de ambiente de trabalho considerando os fatores humanos em todas
as fases do ciclo de vida da instalacdo e de seus sistemas, estruturas e equipamentos.

De forma a melhorar como os fatores humanos sao levados em consideracdo ao longo da
vida de uma FPSO, a organizacao utilizada como base deste trabalho, faz uso de uma
técnica denominada Analise de Tarefas Criticas de Seguranca (do inglés, Safety Critical
Task Analysis).

Ressalta-se, poréem, que, apesar de importante e trazer muitos beneficios, a Anélise de
Tarefas Criticas de Seguranca é uma atividade que ndo permite calcular a Probabilidade
de Erro Humano, necessaria para aprimoramento da gestdo dos fatores humanos no
gerenciamento de barreiras, como apontado nas se¢Bes anteriores e que s6 pode ser obtida
através da aplicacdo de métodos de Analise de Confiabilidade Humana. Apesar de
identificado como um avanco na incorpora¢do dos Fatores Humanos no projeto da
unidade, de forma isolada, 0 SCTA ndo é capaz de suprir todas as demandas apontadas ao
longo deste trabalho, uma vez que ele ndo se baseia numa analise sistematica do impacto
dos fatores influenciadores de desempenho, ndo permitindo que se compreenda a relagédo
entre estes fatores de desempenho e a ocorréncia do erro humano.

O principal aspecto da SCTA que a diferencia de outras técnicas similares é que ela se
concentra na analise detalhada das tarefas que sdo identificadas como “criticas para a
seguranga”. Para projetos complexos com muitas atividades, a SCTA pode, portanto, ser
uma abordagem atil para ajudar na analise dos fatores humanos para tarefas que sdo mais
criticas para garantia de operacgdes seguras.

O objetivo da SCTA ¢ identificar as tarefas criticas de seguranca para a FPSO, determinar
0 risco de erro humano nessas tarefas que podem levar a um risco de acidente grave e
avaliar se os controles implementados sdo suficientes para controlar o risco de erro
humano a um nivel ALARP.

A SCTA deve ser focada na fase de operacdo da unidade FPSO e, portanto, exclui tarefas
de construcao, instalacdo ou comissionamento.

Abaixo, serdo apresentadas as etapas relacionadas ao processo de SCTA.

Etapa 1: Identificacdo dos Principais Perigos

Os MAHSs da FPSO devem ter sido identificados antes da realizacdo do SCTA e estar
listados no HAZID da unidade. O registro MAHSs da FPSO pode ou nao estar disponivel

no momento do SCTA.
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Esta etapa serve para confirmar que os MAHs da FPSO foram previamente identificados

e informar os participantes do workshop para SCTA sobre tais perigos.

Etapa 2: Identificacdo e Priorizacdo das Tarefas Criticas de Sequranca

Tarefas Criticas de Seguranca (SCT) séo tarefas onde uma falha humana poderia:

e Levar diretamente a um acidente grave

e Resultar no desdobramento de um acidente grave

e Reduzir a eficacia de uma barreira contra um acidente grave; ou

e Impactar no potencial de recuperacdo de um acidente grave.
A priorizacdo das SCT é realizada através da avaliacdo das consequéncias de falha da
tarefa e o nivel de envolvimento humano. Um exemplo de abordagem matricial é

mostrado a seguir atraves das Tabelas 1 e 2, bem como na Figura 10.

Tabela 1 - Consequéncias da Falha Humana

Consequéncias da Falha

Descricao
Humana ¢

Uma falha humana que pode resultar diretamente na realizacdo de um

Alta (A) MAH
Uma falha humana que pode escalar aum MAH se outras barreiras forem
et (1) consideradas com risco de falha.
. Uma falha humana que ndo evolua diretamente ou indiretamente a um
Baixa (B)

MAH.

Tabela 2 - Nivel de Envolvimento Humano

Nivel de Envolvimento

Descricao
Humano ¢

A tarefa envolve interacbes humanas intensa ou complexas com
equipamentos ou processos criticos para a seguranca (por exemplo, a

Alta (A) tarefa envolve alta demanda cognitiva, alta demanda de memodria,
multiplas atividades simultaneas, interrupcOes frequentes em etapas
criticas etc.)

A tarefa envolve interaces humanas limitadas ou simples com
equipamentos ou processos criticos de seguranca (por exemplo, a tarefa

Moderada (M) envolve demanda cognitiva moderada, requer alguma lembranca de
dados criticos; pode haver alguma sobreposicao entre atividades, as
vezes ocorrem interrupgdes).

A tarefa envolve interagbes humanas minimas com equipamentos ou
processos criticos de seguranga (por exemplo, a tarefa é simples, direta,
requer pouca recuperacao de dados criticos; as etapas sdo sequenciais,
interrupcoes séo raras).

Baixa (B)
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Figura 9 - Matriz de Prioridades de SCT

Consequéncias

B M A

Nivel de Envolvimento Humano

Uma vez definida a prioridade das tarefas, é realizado o registo das SCTs em associagdo
a sua priorizacao associada. Neste registro, podem ser considerados os MAHSs, bem como
0s responsaveis pela execucdo da tarefa. Depois de todas as SCTs potenciais terem sido
priorizadas, o foco deve ser a avaliagdo das SCTs identificadas como tendo alta

prioridade.

Etapa 3: Compreendendo a Tarefa Critica de Sequranca

O objetivo desta etapa ¢é estabelecer, em termos simples, uma descri¢do suscinta, mas
abrangente de cada SCT identificada. Isso inclui:

e O que é feito e por quem;

e Em que sequéncia;

¢ Quais ferramentas e informacGes sdo necessarias;

e Que interacBes com outras pessoas sdo necessarias;

e Se ha necessidade de multiplas tarefas.
Devem também ser identificados fatores com potencial para afetar o desempenho
humano, tais como condicGes de trabalho (ruido, iluminacéo etc.), pressao de tempo para

execucdo da tarefa, falta de estimulo durante tarefas de supervisao etc.).

Etapa 4: Representando a Tarefa Critica de Sequranca

Com as etapas anteriores concluidas, é possivel representar as SCTs de forma que possam
ser sistematicamente analisadas e as subtarefas identificadas. No entanto, se as etapas
subsequentes da SCTA forem realizadas para cada subtarefa de uma SCT, muitas das

quais podem ndo ser criticas para a seguranca, havera desperdicio de esforco e sera dada

47



menos atengdo aos aspectos criticos para a seguranga das tarefas. Portanto, é importante
identificar as subtarefas dentro das tarefas gerais que so criticas para a seguranga e que
exigem analises adicionais e estruturadas de falhas humanas.

De forma simples, isso pode envolver listar as etapas de uma tarefa. As descri¢des das
tarefas devem sempre comecar com um verbo. Esta regra ajuda a analise a se concentrar
nas tarefas, em vez de em conceitos mais vagos, como o trabalho ou o trabalho de uma
pessoa. E costume registrar as funcdes envolvidas na execucdo da tarefa. Para tarefas bem
compreendidas e relativamente simples, isso pode ser suficiente para prosseguir para a
proxima etapa do processo. Para tarefas mais complexas, como aquelas que envolvem
sequéncias varidveis de subtarefas condicionadas a subtarefas anteriores, ou para ajudar
a obter uma visdo geral de todas as etapas de uma tarefa, pode ser Gtil empregar técnicas
adicionais.

Uma técnica conhecida é a Analise Hierarquica de Tarefas (do inglés, Hierarchical Task
Analysis ou HTA). HTA representa tarefas em termos de hierarquias de cima para baixo,
que podem ser mostradas como um diagrama de arvore, 0 que representa uma boa

visualizacao.

Etapa 5: Identificando as Falhas Humanas e os Fatores de Desempenho Humano

Para cada uma das principais subtarefas representadas na Etapa 4, devem ser identificadas
potenciais falhas humanas. H4 uma variedade de técnicas para fazer isso, incluindo
métodos baseados em grupo e técnicas normalmente usadas individualmente. A
abordagem adotada pela organizacao se baseia em aplicar um conjunto de palavras-guia
relacionadas a falha para cada etapa da tarefa.

Associado a identificacdo de falhas sdo consideradas:

e As medidas de seguranga existentes em vigor, incluindo o potencial atual de
recuperacdo da falha especifica.

e As consequéncias potenciais da falha se a recuperagé@o nao for alcancada. Se néo
houver consequéncias relacionadas com a seguranca do MAH, ndo seré necessaria
uma analise mais aprofundada desta falha em termos de SCTA. No entanto, se
houver consequéncias ambientais ou comerciais significativas, estas poderdo ser
incluidas em estudos paralelos ou futuros.

e Os fatores de desempenho humano relevantes para a falha. Normalmente, incluem
ambiente, treinamento, ferramentas, interface homem-maquina, supervisao,

padrdes de trabalho, equipe e questbes sociais etc. Estes fatores devem ser
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incluidos como parte da coleta de dados na Etapa 3 e analisados mais
detalhadamente na Etapa 5.
Tendo concluido esta etapa, o processo de SCTA teré analisado a situacdo atual no local
em relacdo as tarefas criticas e serd possivel determinar se é necessaria uma reducgéo

adicional do risco.

Etapa 6: Determinando Medidas de Sequranca para Controlar as Falhas Humanas

Uma vez identificadas potenciais falhas humanas, deve ser considerada a seguinte
hierarquia de controles de risco adicionais:

e O perigo pode ser removido?

e A contribuicdo humana pode ser removida, por exemplo, por um sistema
automatizado mais confiavel?

e As consequéncias da falha humana podem ser evitadas (ou mitigadas), por
exemplo, por barreiras adicionais no sistema?

e O desempenho humano pode ser garantido por meios mecanicos ou elétricos? Por
exemplo, a ordem correta de operacdo de uma valvula pode ser assegurada atraves
de sistemas de intertravamento de chave fisica ou a operacdo sequencial de
interruptores em um painel de controle pode ser assegurada através de
controladores l6gicos programaveis. N@o se deve confiar apenas nas agdes dos
individuos para controlar um perigo grave.

e Os fatores de desempenho humano podem ser otimizados (por exemplo, melhorar
0 acesso ao equipamento, aumentar a iluminacdo, proporcionar mais tempo
disponivel para a tarefa, melhorar a supervisao, rever procedimentos ou abordar
necessidades de formacéo)?

Ao identificar medidas de seguranca adicionais, é importante considerar que a introducao
de novos controles também pode introduzir impactos negativos nao intencionais na
seguranga. Por exemplo, um novo sistema automatizado, hipoteticamente mais confiavel,
pode introduzir novas e importantes falhas de manutencdo. A consideracdo de novos
modos de falha e seus riscos deve fazer parte desta etapa.

Etapa 7: Implementando e Monitorando a Efetividade das Medidas de Seguranca

O resultado da etapa anterior sera um conjunto de medidas de seguranca adicionais, que
podem incluir aspectos como atualizagdes de procedimentos, briefings sobre novos

equipamentos, treinamentos etc. Uma vez implementadas, é importante verificar se as
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medidas estdo gerando o efeito pretendido. As informagdes obtidas podem vir de
atividades de gestdo de segurancga existentes, como auditorias, inspecdes, revisao de
eventos ocorridos e até mesmo investigac@es de incidentes. No entanto, obter retorno do
pessoal que implementa as medidas de seguranca fornece diretamente informacoes
adicionais relevantes. Andlises pos-tarefa podem ser usadas para entender se as alteracdes
no equipamento ou as atualizagfes de procedimentos estdo funcionando conforme o
esperado. O feedback da supervisdo proveniente das suas observacfes e discussoes
também pode fornecer boas informacdes para melhoria. Quando o feedback sugerir que
as medidas de seguranca precisam ser alteradas, a verificacdo dos resultados do SCTA

devera ajudar a esclarecer como a medida deveria funcionar.

Etapa 8: Revisando a Efetividade do Processo de SCTA

A medida que o processo de realizacio de SCTAs ocorre, devem ser realizadas revisoes
regulares para verificar se as SCTAs estdo gerando resultados de qualidade. E provavel
que seja mudangas ocorram nas etapas no processo a medida que a analise € aplicada,
levando em consideragdo a experiéncia da aplicacdo do processo.

Embora o processo de SCTA apresente uma estrutura robusta, é possivel identificar que
ha foco na falha humana em si, mas informacdes sobre o que esperar do desempenho
humano, ndo sdo estabelecidas. Um exemplo disso, é a ndo existéncia de padrdes de

desempenho quando levado em consideragcdo o ser humano como uma barreira.

5. PRINCIPAIS PREOCUPACOES NA APLICACAO DOS FATORES
HUMANOS NO GERENCIAMENTO DE BARREIRAS

¢ Confianca exagerada nos modelos de gerenciamento de barreiras aplicados
Apesar da grande importancia do uso de modelos e métodos na identificacdo, avaliacao,
e gestdo dos perigos e riscos, ndo se deve gerar a expectativa de que eles sejam capazes
de cobrir todo os fatores necessarios ao gerenciamento destes riscos. Com o uso do
modelo Bowtie e da LOPA, ndo é diferente. Mesmo sendo ferramentas extremamente
Uteis na organizagdo, entendimento, comunicacgdo e até mesmo facilitagdo da gestdo ao
longo das atividades, ha uma série de outros aspectos a serem analisados e que os modelos
sozinhos nao séo capazes de fornecer, especialmente em relacdo aos fatores que impactam
0 desempenho humano. N&o ha aqui critica negativa ao uso dos modelos, mas uma

preocupacdo com a falta de entendimento de suas limitagdes e de que eles sejam utilizados
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como unicos e suficientes recursos no gerenciamento de barreiras, sem que outras
importantes técnicas e analises sejam incorporadas.

H& um conjunto grande de atividades humanas na estrutura organizacional que também
desempenham papel fundamental na gestdo de seguranca que, mesmo ndo sendo
desenvolvidas na linha de frente operacional, contribuem e influenciam o desempenho
operacional. Atividades como monitoramento, auditorias, analise critica e revisdo do
sistema de gestdo, precisam também funcionar bem e devem ser capazes de avaliar de
forma realista quando os sistemas funcionam bem ou quando existem sinais de falhas.

e Falta de consideracédo da visdo sistémica dos fatores humanos e do contexto
Os modelos de barreiras nem sempre levam em consideracao a visdo sistémica dos fatores
humanos e organizacionais que, apesar de ndo estarem na linha de frente da operacao,
influenciam o seu nivel de desempenho.

e Credibilidade dos dados inseridos nos modelos de gerenciamento de barreiras
Qualquer modelo de anélise necessita da inser¢do de dados e nem sempre ha garantia de
que os dados populados sejam reais. Os métodos para avaliar a confiabilidade das
barreiras e elementos baseados em engenharia sdo amplos e bem difundidos. O mesmo
ndo parece acontecer com as barreiras e elementos humanos. As tarefas sdo muitas vezes
modeladas como se supoe que sejam executadas sem a analise de como elas sdo realmente
executadas e mais que isso, sem a identificacdo e tratativa dos fatores que podem
influenciar a probabilidade de erros, o que cria expectativas irreais. Controles
procedimentais sdo por vezes inseridos nos modelos sem que sejam identificadas as
tarefas criticas que deveriam ser profundamente analisadas para garantir que elas sejam
consideradas como realizadas na préatica e ndo como se supde que ela seja realizada. A
participacdo de operadores experientes nas analises e a verificacdo da realizacdo das
tarefas em campo é extremamente importante para garantir que os dados referentes a
fatores humanos possam ser incorporados aos modelos de maneira crivel.

e Barreiras implementadas sem que atendam os critérios
Ccomumente, sdo identificadas barreiras que ndo atendem aos critérios necessarios para
tal. Em muitos casos, salvaguardas sdo tratadas como barreiras e, dessa forma, ndo
deveriam ter 0s mesmos niveis de confianga e robustez aferidos.

e Erros humanos modelados como ameacas genéricas
E comum que o erro humano seja modelado como uma ameaga, exigindo-se que controles

sejam implementados para impedir que este erro leve a um evento topo, ao invés de
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reconhecer as verdadeiras barreiras e garantir que elas sejam eficientes contra quaisquer
fatores de degradacéo - dos quais o erro humano € normalmente apenas um deles.

O uso do erro humano como ameacga que leva diretamente a um evento topo gera falhas
estruturais na construcdo do Bowtie. Isso pode gerar aplicagdo de barreiras que néo
atendem aos critérios de validacdo, posicionamento de controles de degradacdo no lugar
de barreiras com consequente cascateamento para 0os demais componentes do Bowtie
(CCPS, 2018).

A pratica de tratar o erro humano de forma genérica gera uma falsa sensagéo de seguranca
e pode interferir na tentativa de criar uma cultura de seguranca positiva ao marginalizar
as pessoas e somente enfocar no ser humano quando ele comete erros graves. O foco é
mantido na otimizacdo da tecnologia e as pessoas é relegado o restante. Essa abordagem
também exclui a oportunidade de construcdo de flexibilidade e adaptabilidade em
sistemas através de um aprofundamento e compreensdo em relacdo a contribuicdo das
pessoas a resiliéncia e para evitar que haja consequéncias indesejaveis (CIEHF, 2016).
As Figuras 11 e 12 sdo exemplos ilustrativos de uma abordagem inadequada de Bowtie

considerando o0 erro humano como ameaca.

Figura 10 - Exemplos de erros humanos modelados como ameacas Bowtie

Human error | H H - - i
Isolation / Break of
Standard isolation Pig trap orientated
provisions containment PTW system towards sea Competent operators
procedures
E.g. DBB, spools, Including integrity Ensure loose pig does
spacers, locked valve testing for oP-01 not cause mechanical oP-01
controls reinstatement impact (covered as
PR-08 . oP-01 1 part of d::lgr;-) as such
n
Human errr - - - - -
Standard isolation ho':‘::,(:i{‘::.:"k of PTW P operators Pigging procedures &
Y
provisions procedures pig trap design
E.g. DBB, spools, | | Including integrity | | 11 | ['valid only for pigging |
spacers, spectacle testing for . oP-01 . oP-01 operations

blinds, locked valve r PR-08
con!ryls | OP-01 l P03 i
[ | PR-08

Notar que, alem da abordagem inadequada do erro humano, que levam a considerar
ameaca de erro humano que deveria ser modelado como uma ameaca e barreiras no
caminho principal da ameaca que na realidade deveriam ser modeladas como controles

de degradacgéo. Outros aspectos a se considerar:
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o Sem uma anélise aprofundada das tarefas, de que forma seria possivel identificar,
por exemplo, qual a competéncia e nivel requeridos para um “operador
competente”?

o Nem todos os controles modelados atendem aos critérios de robustez para serem
consideradas barreiras. Se 0 erro humano tivesse sido incorporado como um fator
de degradacdo, os controles para evitar a degradacdo, ndo necessariamente
precisariam atender a estes mesmos critérios, porém, compreenderiamos de forma
mais assertiva o nivel de confianca que podem ser atribuidos a estes controles. O
namero de barreiras modelado pode passar uma falsa sensacdo de seguranca com
base em salvaguardas que ndo necessariamente deveriam merecer 0 mesmo nivel
de confiabilidade.

Tipicamente, Bowties devem enderecar erros humanos como fatores de degradacéao e ndo
como ameagas. A CCPS recomenda o uso de ma abordagem de “Bowtie Multi Nivel”

para lidar com os erros humanos (CCPS, 2018):

“Esta abordagem pode ser resumida da seguinte forma: bow ties multiniveis
comegam com um bow tie padrdo, mas tornam a falha de uma barreira no
caminho principal o evento principal de um nivel de extensdo. Eles examinam
como o controle de degradacdo da barreira da via principal pode ser derrotado
e 0 que precisa ser implementado para garanti-l0”.

“Contudo, € necessario sublinhar que as medidas a nivel da extensdo sao todas
controles de degradacdo; as barreiras estdo localizadas apenas nas vias

principais do bow tie padrdo.”

Apesar de gerar maior complexidade e demanda de trabalho para elaboragéo, o uso de
Bowties Multi Nivel permite visualizacdo e controle mais clara dos fatores humanos nos
diagramas, além de garantir a alocacdo dos erros humanos em uma perspectiva técnica
mais apropriada e na localizag&o onde devem ser considerados.
e Falta de andlise profunda sobre probabilidade de erro humano

Outra preocupacéo € a falta de uma analise mais profunda sobre a probabilidade do erro
humano e os fatores influenciadores de desempenho. Grande parte do enfoque se
concentra na analise do desempenho dos sistemas técnicos, que contam com métodos de
anélise de confiabilidade e determinacgdo de métodos de falha bem difundidos e aplicados.
A influéncia do erro humano na confiabilidade das barreiras costuma ser relagada a
segundo plano. Todas as barreiras sofrem de alguma forma influéncia da atuacdo humana,

seja no desempenho de suas fungdes de controle de riscos, seja na sua disponibilidade e
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eficiéncia, garantida através de atividades como manutencéo e inspecédo realizadas por
seres humanos. E necessario compreender:

o O que se pretende alcancar com a execucdo de uma tarefa critica;

o Como a tarefa é executada;

o Quais as consequéncias da realizacdo da tarefa de forma diferente de como
ela foi idealizada;

o Quais potenciais erros podem ser cometidos;

o Quais os fatores influenciadores de desempenho humano associados aos
potenciais erros na execucao da tarefa;

o Qual a probabilidade de que os erros ocorram;

o De que forma essa probabilidade de erro impacta a confiabilidade da
barreira, inclusive quando associada as probabilidades de falha dos
sistemas técnicos;

o O que pode ser feito para minimizar a probabilidade de erro humano;

o Falta de compreensao da complexidade das tarefas criticas.

O entendimento de que a ado¢do da metodologia SCTA de forma Unica e isolada possa
levar a compreensao de todos os itens acima elencados é uma inverdade, ja que ela ndo
permite uma sistematizacdo para andlise dos fatores influenciadores de desempenho
humano envolvidos na execucdo das tarefas. A analise das tarefas por profissionais
experientes e ligados a disciplinas diversas é importante, mas utilizada de forma Unica,
ndo permite a andlise e discussdo profunda de todos os fatores influenciadores do
desempenho humano. Ainda que seja relevante a adogdo de praticas para anélise das
tarefas criticas, ela deve ser complementada por técnicas de analise de confiabilidade
humana HRA para que todos os questionamentos acima possam ser respondidos.

Ha também um ponto relevante a se considerar e que foi citado anterioremente: ainda que
a LOPA tenha sido desenvolvido originalmente como uma ferramenta de andlise
semiquantitativa e o Bowtie como uma ferramenta essencialmente qualitativa, ha
atualmente ferramentas para incorporar a probabilidade de erro humano em ambas. No
caso da LOPA, originalmente ha uma preocupacdo de incorporacdo do erro humano na
analise, porém, os fatores influenciadores de desempenho nédo sdo considerados.

Em seu trabalho “Improving barrier effectiveness using human factors methods”, David
Grattan demonstra sua preocupacdo em relacdo a falta de correcao das probabilidades de
falha consideradas na LOPA (GRATTAN, 2017):
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“Por esta razdo, como um praticante de confiabilidade humana, seria hesitante
afirmar tdo baixo quanto le-4 para uma tarefa realizada por uma pessoa,
mesmo com bons fatores humanos. Entdo, qual é a implicacdo disso para o
calculo da LOPA? Ou uma barreira, que potencialmente depende de dezenas
de pessoas durante seu ciclo de vida para ser eficaz? E o seguinte: é muito
dificil alcancar o desempenho de le-4 (muito mais le-5 ou le-6), e ndo é
razoavel aceitar um calculo LOPA de 1le-4 ou melhor sem verificar os fatores

humanos para cada uma das barreiras no caminho da ameaga”
Ou ainda, no mesmo trabalho:

“As operacdes sdo 0 grupo 6bvio cuja influéncia toca todas as barreiras em um
caminho de ameaca comum. A manutengdo toca todas as barreiras, mas muitas
vezes disciplinas separadas estdo envolvidas. A mesma equipe do PHA-LOPA
identificard e especificard todas as barreiras em um caminho de ameaca
comum. O projeto de engenharia das barreiras é feito, em sua maioria, por
diferentes equipes. As decisBes de aceitar ou rejeitar barreiras e 0s orgamentos
para a implementacdo de barreiras sdo muitas vezes tomadas pelos mesmos

gestores.”

e Falta de padrdes de desempenho para as tarefas criticas
Normalmente, sdo estabelecidos para 0s equipamentos cumprindo funcdo de barreira, um
padrdo de desempenho associado para que haja clareza na expectativa de sua fun¢do como
barreira. Ndo costuma acontecer 0 mesmo em relacdo a definicdo de um padrdo de
desempenho humano necessario para operar o equipamento em questdo e dessa forma,
garantir que a barreira funcione de forma eficaz.

e Preocupac0es relacionadas as diferentes caracteristicas das barreiras
Controles de prevengdo, ou seja, aqueles identificados & esquerda do Bowtie tem
caracteristicas e comportamentos diferentes daqueles localizados a direita do modelo. E
estas diferencas variam ainda mais, a depender do contexto de onde estejam inseridos.
O proprio método de analise de confiabilidade humana Petro-HRA apresenta limitagédo
para lidar com a analise das barreiras de prevencgdo e recomenda o uso do método APOA
para trata-las. Isso demonstra que elas tem caracteristicas diferentes e é necessario que
haja essa percepgao, 0 que nem sempre ocorre.
Diferentes partes, mesmo dentro de uma mesma organizacdo, podem dar enfase
diferenciada entre os elementos do lado esquerdo (prevencdo) e direito (mitigacdo) de um
Bowtie, O bom desempenho das barreiras de mitigagdo, muitas vezes mascara a

necessidade de fortalecimento das barreiras preventivas (CIEHF, 2016).
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Quando pensamos no desempenho humano esperado para garantia de confiabilidade,
controles de prevengdo exigem normalmente, énfase na conformidade com
procedimentos. Ja os controles de mitigacdo, estdo normalmente mais relacionadas a
demandas humanas de resiliéncia e flexibilidade. Quando pensamos em desempenho
humano necessario ao controle das operacdes, € possivel aplicar esfor¢os, tanto na busca
de garantia de cumprimento de procedimentos quanto no desenvolvimento de resiliéncia
e flexibilidade necessarias para evitar as consequéncias indesejadas. (CIEHF, 2016).

e Desequilibrio entre as barreiras de mitigacéo e prevencao
Os eventos topo estdo frequentemente localizados bem distante no lado direito em uma
escala de tempo. Isso quer dizer que 0s eventos topo que tendem a ser evitados por meio
de controles de prevencdo estdo proximas em relagdo as consequéncias indesejadas
causadas por estes eventos. Enquanto as barreiras preventivas normalmente operam em
uma escala de tempo de semanas, dias e horas, as barreiras de mitigacéo (localizadas a
direita), normalmente tem que operar numa escala de tempo de horas e minutos. 1sso
acaba demandando uma execugdo com padrdes elevados em relagéo a estresse e pressdo
de tempo (CIEHF, 2016).

e Comunicacdo ineficaz
Comunicacdo é também um fator importante a ser considerado. Frequentemente, 0s
modelos de barreiras séo elaborados, e distribuidos a forca de trabalho sem que eles
compreendam exatamente o significado das tarefas a serem executadas e a sua relagédo
com a garantia de funcionalidade da barreira ou da importancia de relatar sempre que ela
néo possa ser realizada dentro do padréo esperado. (CIEHF, 2016).
E preciso que o executor das tarefas associadas a funcdo da barreira mas também que,
aqueles que executam tarefas criticas que garantem a disponibilidade das barreiras
tenham conhecimento da influéncia detas atividades no gerenciamento de risco. Como
exemplo, anomalias identificadas durante atividades de manutengéo dos sistemas podem
ser consideradas irrelevantes quando o executor da tarefa ndo compreende a relagédo
daquela anomalia com a confiabilidade da barreira em questdo. O mesmo pode acontecer
durante inibi¢Ges, indisponibilidades de componentes ou sistemas, situacdes néo
rotineiras sujeitas a gestdo de mudancas.

¢ Nivel de independéncia entre as barreiras
Uma reflexdo interessante e importante é a questdo de independéncia um dos critérios
para que um controle possa ser considerado como uma barreira. E quase senso comum
que, na pratica, nem sempre é simples comprovar a total independéncia das barreiras e de
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seus elementos. Porém, essa questdo parece ficar ainda mais evidente quando passamos
a enxergar a influéncia dos Fatores Humanos no gerenciamento de barreiras. O
desempenho humano contribui com uma parcela muito importante no nivel alcangavel de
seguranca fornecido por uma barreira, ou um conjunto de barreiras em um caminho de
ameaca comum. Isso ocorre porque ainda que possamos classificar algumas barreiras
como puramente técnicas, ainda assim, elas dependem de pessoas para manter sua
manutencdo e disponibilidade. Além disso ha fatores organizacionais que impactam a sua
confiabilidade. Essa questdo pode influir na maneira como enxergamos ou abordamos a
independéncia.

Essa questdo é levantada no trabalho “Improving barrier effectiveness using human

factors methods” conforme abaixo (GRATTAN, 2017):

“O conceito de barreiras como camadas de cebola compostas por controles
administrativos, alarmes, instrumentos, dispositivos mecanicos e mitigacao
p6s-liberacdo é altamente idealizado. Pior ainda, é enganosa, porque nos cega
para a realidade de que todas as barreiras séo humanas. Além disso, essa base
humana é muitas vezes composta por pequenos grupos de pessoas, Compostos
por equipe de operagfes, manutencdo e técnica, com uma camada de
gerenciamento. Os grupos de pessoas que mantém e gerenciam todas as
barreiras € o fator mais critico para garantir o bom desempenho dessas
barreiras no caminho de ameaca de um cenério de perigo. Os métodos de PHA
e LOPA como praticados atualmente ndo estdo abordando essa questdo. N&o
ha& sequer consciéncia sobre essa questdo, porque 0 mantra de “garantir a
independéncia entre as camadas de protecdo” cria a ilusdo de que as barreiras
podem ser consideradas independentes”.

6. RESUMO DA APLICACAO DAS BOAS PRATICAS APRESENTADAS

A Tabela 3 abaixo apresenta o nivel de adogdo das praticas relacionadas a fatores
humanos mencionadas em uma unidade FPSO tipica:

Tabela 3 - Aplicacdo das Praticas mencionadas

Praticas ou Atividades | SIM | NAO | PARCIAL COMENTARIOS
Analise dos requisitos das Pratica ndo adotada. Procedimentos sendo
tarefas TRA (IOGP 454) desenvolvidos para incorporagdo nos projetos

futuros. Analise da modelagem 3D auxilia a
verificacdo de alguns aspectos mas néo atende a
X totalidade dos requisitos definidos pela norma e
nem adota as melhores préaticas recomendadas
pela Nota Técnica 10/2023 da ANP.

NOTA: A unidade em questdo ja se encontrava em
estagio mais avancado do que o previsto para a
realizacdo da TRA.
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Andlise de criticidade de
Valvulas (IOGP 454)

Adotada com base nos requisitos da norma
ASTM F1166-07 Standard Practice for Human
Engineering Design for Marine Systems,
Equipments and Facilities, de acordo com o
recomendado pela Nota Técnica 10/2023 da
ANP.

Triagem e revisdo de pacotes de
fornecedores (IOGP 454)

Existem iniciativas para revisdo dos pacotes,
porém, ndo na amplitude e de acordo com todas
as recomendacdes da IOGP 454.

Andlise da sala de controle e
revisdo de seu projeto (IOGP
454)

Adotada norma técnica 1SO 11064, Ergomic
Design of control centres.

Analise e revisdo da interface
humana-maquina (IOGP 454)

Verificada a adesdo do software ICSS com
interagdo Humana-Maquina, com base nas
recomendacfes da IOGP 454, realizou a
correlagdo entre o sistema implementado e as
recomendag¢fes EMMUA 201 - Control rooms:
a guide to their specification, design,
commissioning and operation, através de lista
de verificagdo fornecida pela respectiva
Associacdo (EEMUA 201 Edition 3 2019
Checklist Append A2-9).

Analise e revisdo de sistemas de
alarme (IOGP 454)

Foi realizado um workshop de racionalizagdo de
alarmes tendo por base a norma técnica
EEMUA 191 - Alarm Systems: Guide to Design,
Management and Procurement e com a ISA
18.2 - Management of Alarm Systems for the
Process Industries).

Revisdo de projeto de layout da
planta/instalagdo (IOGP 454)

Estudo de revisdo de layout realizado em um
workshop tematico de revisio modelo
brainstorming durante a fase inicial do projeto,
onde representantes de varias disciplinas
revisaram o layout preliminar proposto para a
instalacdo, considerando aspectos como: fluxo
do processo, seguranca, construtibilidade,
operacionalidade e manutencéo.

Estabelecimento de efetivo
minimo através do uso da
analise temporal

Tripulagdo minima definida levando em
consideragdo as demandas operacionais e de
projecdo de demandas de manutengdo.
Metodologias ndo seguiram as recomendagdes
das normas listadas pela ANP. Procedimentos
sendo desenvolvidos para incorporagdo nos
projetos futuros.

Analise ergonémica do trabalho

Analise levou em conta ndo somente a area de
acomodacdes e trabalho administrativo mas
também atividades da area operacional.

Andlise de Tarefas Criticas de
Seguranca SCTA

Andlise realizada para as tarefas criticas
identificadas.

Andlise de Confiabilidade
Humana HRA

Pratica ndo adotada. Procedimentos sendo
desenvolvidos para incorporacdo.

Sistema de Classificacdo e
Andlise de Fatores Humanos
HFACS

Préatica ndo adotada.

Bowtie Multi Nivel

Préatica ndo adotada.
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7. CONCLUSAO

O gerenciamento de barreiras é essencial para prevenir acidentes e garantir a seguranca
nas operacbes de uma unidade envolvendo perigos com potencial para acidentes
catastroficos como as unidades FPSO. No entanto, nota-se que € necessario
aprimoramento de suas préaticas, especialmente em relacdo a incorporacdo dos Fatores
Humanos.

Ao longo dos ultimos anos, houve aprimoramento significativo na implementagdo de
técnicas para lidar com as barreiras técnicas mas ha ainda lacunas em relacdo a analise da
influéncia dos aspectos humanos e organizacionais e seus efeitos no gerenciamento de
barreiras. As industrias nuclear e aeronautica tem fornecido licdes importantes na
incorporacgdo dos Fatores Humanos no gerenciamento de riscos e esfor¢os podem ser
observados para incorporar as ferramentas e em muitos casos, adapaté-las para adequacéo
de uso na industria de 6leo e gés.

A regulamentacdo brasileira do setor de 6leo e géas, tem ampliado sua preocupagdo com
os fatores que influenciam os padrdes de confiabilidade humana. A recente publicagéo
pela ANP de nota técnica objetivando guiar a interpretacdo da gestdo associada a fatores
humanos e, ao mesmo tempo, disseminar as melhores praticas a serem aplicadas aos
sistemas de gestdo de seguranca operacional das plataformas de produgdo offshore,
evidencia essa crescente preocupacao.

Lacunas identificadas demonstram a necessidade de que se avance na busca de que o
desempenho humano seja medido e monitorado para que possa ser confiavel quando
demandado. Praticas como a Analise de Tarefas Criticas de Seguranca e Anélise de
Confiabilidade Humana parecem ser algumas das necessidades mais evidentes neste
momento mas ha outras oportunidades de melhoria na forma como a industria de dleo e
gas vem adotando ferramentas como Bowtie e LOPA, entre outras. H& experiéncias
desenvolvidas e disponiveis para incorporacdo de avaliacdo do desempenho humano
inclusive quantitativa nos dois métodos. No caso dos Bowties, ha a pratica de diagramas
multi-nivel, que auxiliam a visibilidade e gestdo dos fatores humanos.

E preciso incrementar a compreensdo da interacdo e influéncia do desempenho humano
ndo sé nas barreiras cuja fungdo é diretamente desempenhada pelas pessoas mas também
nas barreiras e elementos considerados técnicos. De uma forma outra, todas as barreiras
tem alguma interacdo humana e compreender como estas relagbes funcionam é

fundamental para a gestdo dos riscos. Mais do que garantir confiabilidade no desempenho
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humano, é importante garantir que os controles técnicos sejam robustos o suficiente para
manter sua confiabilidade mesmo quando sujeitos a variabilidade inerente deste mesmo
desempenho.

Os beneficios de avaliar os Fatores Humanos, especialmente aqueles relacionados as
barreiras comegam com assumir que ha lacunas a serem eliminadas e ha necessidade de
aquisicdo de competéncia nas boas préaticas, métodos e ferramentas e esforcos para
garantir a integracdo da avaliagéo de Fatores Humanos no gerenciamento de barreiras.
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