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RESUMO

AVILA FILHO, Salvador. Etiologia das Anormalidades Operacionais na Indistria: Um
Modelo para Aprendizagem. Rio de Janeiro: UFRJ, 2010. 347 p. Tese (Doutorado) —
Programa de Pos-Graduacdo em Tecnologia de Processos Quimicos e Bioquimicos
apresentada, Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2010, como parte dos requisitos necessarios para a obtengdo do grau de Doutor em Ciéncias.

A globalizacdo ¢ um movimento politico-econdmico que impulsiona as empresas € em
particular o setor industrial na busca por maior competitividade e exceléncia operacional. No
segmento da Industria Quimica, a tecnologia tem como desafio atingir custos operacionais
reduzidos com o uso das melhores praticas, minimizando assim, as perdas de processo. O
diferencial desta metodologia ¢ a definicdo de cendrios futuros da produ¢do com aspectos
quanto a oscilacdo do comportamento humano e da organizagdo durante o planejamento e a
execuc¢ao da tarefa. O objetivo deste modelo € provar a possibilidade de estabilizar processos,
incrementar confiabilidade humana e ajustar competéncias através de novos conceitos sobre a
dindmica da falha com as respectivas técnicas e procedimentos. A fungdo objetivo € o
aumento do lucro bruto adicionado a melhor imagem da empresa, atingindo éxito quando se
instalam modos de controles (discreto ou automatico) que possibilite ajustar os ambientes, as
pessoas e as tecnologias inseridas na tarefa. As etapas de implantagdo da metodologia sdo:
coleta e processamento de dados; identificacdo dos tipos de comportamentos (tecnologia,
homem, grupo e ambientes); definicdo de programas gerenciais; analise de competéncias;
ajuste de padrdes e procedimentos; medigdo de resultados; e defini¢do de modelo matematico
para predicao automatica da forca da falha. Para demonstrar a viabilidade desta tarefa foram
discutidos os ganhos reais da metodologia em trés industrias quimicas e aplicadas técnicas e
procedimentos em industria de processamento de GLP. As conclusdes parciais permitem
formatar os programas gerenciais e preparar ferramenta para simulagdo da falha na tarefa.
Esta ferramenta ¢ construida seguindo a preparagdo de: heuristica, algoritmo, mapeamento e
medi¢do da eficiéncia organizacional, andlise da forca da falha e correcdo na programacao
para a produgdo. O éxito desta metodologia ¢ comprovado pelo incremento da motivacdo da
equipe, pelos ganhos de estabilizacdo de processos nas industrias quimicas, pela analise
através de dinamicas quanto aos principais riscos de processo na planta de GLP, pela
concordancia dos lideres nos programas propostos, € pelo exercicio do modelo matematico

através de dados reais da planta de gases.

Palavras-Chave: Controle Estatistico de Processo. Administragdo da Producdo. Rotinas

Operacionais. Andlise da Tarefa.
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ABSTRACT

AVILA FILHO, Salvador. Etiology of Operational Abnormalities in industry: a model for
learning. Rio de Janeiro: UFRJ, 2010. 298 p. Thesis (D.Sc.) (post-graduate program in
technology of chemical and Biochemical processes presented, School of chemistry, Federal
University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010, as part of the requirements for obtaining
the degree of doctor of Science.

Globalization is a political-economic movement that drives the business and in particular the
industrial sector in the search for greater competitiveness and operational excellence. In the
segment of the Chemical Industry, the technology is challenged to achieve reduced operating
costs with the use of best practices, thus minimizing losses in the process. The originality of
this methodology is the definition of future scenarios of production with regard to aspects of
human behavior and organization oscillations, during the planning and execution of the task.
The objective of this model is to prove the possibility of stabilizing processes, increase
reliability and adjust human skills through new concepts about the dynamics of failure with
their techniques and procedures. The objective function is the increase in gross profit added to
better company image, achieving success when installing control modes (discrete or
automatic) that allows adjusting the environments, people and technologies included in the
task. The implementation steps of the methodology are: collecting and processing data,
identification of the types of behaviors (technology, man, group, and environments);
definition of management programs; skills analysis; setting standards and procedures; results
measurement; and definition of an automatic model to predict the strength of operational
failure. To demonstrate the feasibility of this task was discussed the real gains of the
methodology in three chemical industries and applied techniques and procedures in
processing of LPG. The partial conclusions provide to format programs and prepare
management tool for simulation of failure in the task. This tool is built following the
preparation of: heuristic, algorithm, mapping and measuring organizational efficiency,
strength analysis and correction of the failure in planning for production. The success of this
methodology is evidenced by: increasing employee motivation, gains in stabilization
processes in the chemical industries, dynamic analysis on the key risks in the process of LPG
plant, agreement of the leaders in the programs offered, and after run the mathematical model

using actual data from the gas plant.

Keywords: Process Control Statistic. Production Management. Operation Occurrences. Task

Analyses.
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1 INTRODUCAO

No mundo empresarial, a utilizacdo limitada de recursos destinados ao desenvolvimento de
negdcios, processos € produtos requer uma percepcao ambiental dinamica, em relacdo aos
sistemas sociais e técnicos. A visdo estdtica e atrelada as regras e as leis fisicas e
organizacionais limita a visibilidade quanto aos problemas (falha latente) e oportunidades

emergentes para solucionar estes problemas ¢ alcancar a eficiéncia organizacional.

O sucesso de uma empresa que atua sob um mercado globalizado depende de fatores ligados a
manutencdo da rotina operacional, a aspectos intuitivos, valores sociais e inovagdo
tecnologica. Para propor solugdes na rotina da fabrica é indispensavel contar com a equipe
diretamente envolvida na produgdo, que traga as experiéncias da planta industrial, cujas
informagdes permitam transformar um problema ou falha latente em um problema visivel. A
falta de visibilidade fica evidente quando se considera que o processo ocorra de forma distinta
entre o sistema social e técnico. A escrita, o comportamento, os registros € a memoria, trazem
informacdes fragmentadas sobre a realidade “per si”. Normalmente, devido a questdes
econOmicas imediatas, o gestor de empresa toma as decisdes com base em informagdes que
ndo representam a histéria na forma continua da rotina de operagdes na empresa. Devido a
urgéncia de encontrar as solugdes, as investigagdes sdo superficiais ndo permitindo que os

gerentes identifiquem adequadamente a causa raiz dos problemas nos processos da industria.

Em particular, na inddstria quimica, a ABIQUIM tem atuado para reduzir os eventos com
acidentes através de praticas gerencias ¢ de medicdes definidas pelo Programa de Atuagao
Responsavel instituido desde 1992 (SOARES e DEMAJOROVIC, 2006). Este programa ¢ do
tipo top-down e exigem adaptagdes para implantagdo, devido a aspectos particulares de cada

industria no que tange ao tipo de tecnologia, tipo de pessoas e relagdes sociais em cada caso.

Ja o assunto confiabilidade humana em sistemas de produgdo tem sido pouco discutido na
indtstria quimica e petroquimica, inclusive na propria ABIQUIM, que se concentra nas
consequéncias desta baixa confiabilidade, que sdo as perdas de processo € os acidentes. A
confiabilidade humana ¢ assunto mais presente na inddstria nuclear ¢ nos servigos de
transporte. A quantidade de trabalhos publicados nos congressos de engenharia quimica no

Brasil e no exterior ¢ baixa e a percep¢do apds palestras ministradas e reunides realizadas ¢
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que o segmento quimico ainda nao entende da importancia em tratar do assunto confiabilidade
humana. Houve um éxito maior nas abordagens nas empresas de energia nas areas de petréleo
e de GLP com a maior sensibilizagdo do tema para a for¢a de trabalho, levando inclusive, ao
desenvolvimento de parcerias em pesquisa. Alguns comentarios sobre as demandas por
confiabilidade humana encontram-se no Apéndice F, na discussdo sobre a Rede de

Confiabilidade Humana Aplicada — RECHA, instituida a partir deste trabalho de pesquisa.

Por outro lado, o maior conhecimento sobre as causas da ocorréncia de erros humanos que
provocam falhas em equipamentos e processos demonstra que a melhor Gestao de Riscos na
industria leva a diminui¢do de custo financeiro na renovagao do seguro por eventos anormais.
Em particular este fato ¢ bastante importante para a industria quimica devido a maior toxidez
dos produtos manuseados e devido, as condigdes criticas de pressdo e de temperatura

envolvidas nas operagdes de rotina.

Os fundamentos tecnologicos da engenharia quimica (HIMMELBLAU, 1984) descrevem
fendmenos fisico-quimicos que permitem o desenvolvimento de projetos cujo principal
objetivo ¢ a entrega do produto acabado com padrdes de mercado, e seguindo tarefas baseadas
no estado de normalidade. Sendo assim, a discussdo sobre o ciclo de vida de falha' é vista de
forma primaria, levando em conta aspectos técnicos que devem ser evitados na operagdo dos
sistemas e dos equipamentos. Nao se descreve como os mecanismos inseridos em ambientes
organizacionais podem alterar os sistemas técnicos, fato este investigado somente durante o
acontecimento da falha na pratica de operagdo na planta industrial, o que traz a reducao na

competitividade da industria.

A analise do erro humano em sistemas técnicos de producao possui caracteristicas de sistemas
complexos, pois incorpora a falha técnica em forma de rede e envolve a influéncia de
ambientes sociais, organizacionais, naturais e ocupacionais sobre a constru¢do da falha

operacional.

A falha ndo se limita ao fendmeno maximo (estatico) que corresponde as perdas maiores na
planta industrial. Na nova visdo de Confiabilidade Humana e de Processos (Confiabilidade

Operacional), a falha ¢ tratada de forma dindmica e constituida de fatores operacionais

1 . . . . .
Intervalo de tempo desde o nascimento da cadeia de eventos anormais que culmina com a parada de sistema ou
de acidente.
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(MARALIS et al., 2006). A Falha ¢ um fenomeno energético que naturalmente tende ao seu
ponto maximo (ou simbolicamente, a explosdo!) e realiza trabalho em varios niveis (as
consequéncias) durante o seu ciclo de vida. Para ajudar a evitar a falha, ¢ necessério entender
sobre sua visibilidade e os sinais emitidos (LEES, 2005; ALVARENGA et al., 2009) ao longo

de sua cadeia.

Para que ocorra a falha operacional, ou ainda, a perda de processo, deve haver a conjungado de
trés tipos de falha: (1) o erro humano, onde aspectos individuais na forma de entender as
instrugdes para execugdo da tarefa; (2) o erro grupal relacionado a fungdo no meio laboral e a
influéncia dos lideres informais e a falha que envolve causas no (3) sistema técnico (ou a
falha técnica) com aspectos relacionados aos fundamentos técnicos como os tipos de
processos, qualidade dos materiais em processamento, funcionamento de equipamentos e
sistemas. Ao estudo destes tipos de falha e sua origem na operacdo de fabrica sera
denominado de Etiologia das Anormalidades Operacionais na Industria que trata das falhas
operacionais que levam a acidentes (LEVESON, 2004), vazamentos, problemas

organizacionais e economicos em geral.

A falha técnica depende do tipo de processo quimico, dos equipamentos envolvidos e da
possibilidade de degradagdo por corrosdo, erosdo ou impacto decorrente dos fluidos sobre as
partes internas destes equipamentos. Movimentos que envolvem elementos dindmicos em
sistemas estaticos ou vice-versa, provocando fadiga ou baixa eficiéncia nas maquinas

rotativas, como bombas e compressores, também sao fatores que influenciam na falha técnica.

A discussdo sobre a falha individual ndo estd relacionada somente com o ambiente de
trabalho, mas também com o comportamento do individuo no meio social. E importante
analisar fatores humanos que transitam entre o individuo e o grupo, no meio social e técnico.
Esta investigacdo ¢ possivel: ao reinterpretar os mapas mentais na tomada de decisdo; ao
interligar as possibilidades de falha individual no ambiente industrial; ao discutir sobre falha
grupal a partir do erro humano na execucao da tarefa e; ao revisar os conceitos apresentados
pela engenharia. Os conceitos técnicos sao incompletos quando, ndo se considera a
possibilidade de que as falhas possuem cadeias complexas interligadas e possui fatores

multiplos relacionando o fator humano ao sistema técnico.
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Alguns modelos para Andlise de Confiabilidade Humana encontrados na literatura
(HOLLNAGEL, 1993; HIRSCHBERG, 1998; PALLEROSI, 2008) sdo estaticos no que se
refere a influéncia ambiental sobre estruturas técnicas, cognitivas e humanas. Este
comportamento ndo permite corrigir as situagdes ao longo do tempo, o que leva a analisar a
falha somente depois de alcancado o estado maximo (explosdo da falha®), onde ocorre a
investigacdo incompleta das causas, normalmente ndo alcangando a causa raiz. O
mapeamento da falha em sistemas socio técnicos deve seguir uma estrutura de rede, na qual se

investigam os aspectos de multipla causalidade envolvidos no processo.

Outros importantes modelos conceituais seguem a linha dindmica apresentando: a utilizagao
de arquétipos para representar a dindmica da falha (MARALIS et al., 2006), os tipos diferentes
de barreiras de seguranca em sistemas industriais com os respectivos aspectos dindmicos
(HOOLNAGEL, 2008) e a importancia dos sinais da falha para identificacdo da sua anatomia
(ALVARENGA et al., 2009).

Em termos de falha individual procura-se entender os fragmentos mentais baseados na
vivéncia e nas caracteristicas especificas da personalidade, os quais podem induzir a
ocorréncia da falha. Por outro lado, quando se considera a falha grupal, procura-se entender a
formacdo de competéncias e a sua taxa de utilizacio no meio produtivo, bem como as
relacdes sociais sob a oOtica das liderangas informais e de aspectos da cultura local. Como
resultados buscam-se definir sistemas gerenciais que tratem das pessoas e dos aspectos
estratégicos da organizagdo. Em relacao a falha técnica, buscam-se inserir aspectos humanos e
ambientais nos controles gerenciais ou de processo, diminuindo a possibilidade de ocorrer
falha operacional. Os procedimentos operacionais sdo necessarios para viabilizar a operagao
de unidades industriais independentemente do tipo de tecnologia. Aquelas plantas muito
automatizadas tém menor probabilidade de erro humano, mas com maior impacto. As plantas
industriais pouco automatizadas tém maior probabilidade de erro humano com menor

impacto.

Esta pesquisa tem como objetivo geral propor um modelo de aprendizagem com regras
heuristicas para prevenir a falha humana nas decisdes de rotina. Dentre os objetivos

especificos, procura-se:

* Ponto méaximo da falha impactando sobre a fungio objetivo — lucro bruto.
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(1) Elaborar modelos conceituais sobre a anatomia da falha de forma dindmica com os
respectivos procedimentos para aplicacao;

(2) Aplicar os modelos e procedimentos em planta industrial inserindo aspectos técnicos,
humanos e dos ambientes sociais;

(3) Desenvolver procedimento de classificagdo do erro humano e analise de competéncias
para facilitar a aplicacao de ferramentas gerenciais;

(4) Investigar os fatores da falha na tarefa através de andlise do padrdo adotado, analise da
tarefa durante a rotina e durante a emergéncia favorecendo a tomada de decisdo gerencial;

(5) Sugerir procedimentos para calcular a forga da falha através de ferramentas matematicas e

heuristicas de aplicagdo na rotina para a tomada de decisdao gerencial.

Com o desenvolvimento dos trabalhos de pesquisa, pretende-se responder as seguintes

demandas da comunidade industrial e académica:

Existe modelo para predizer a probabilidade de ocorrer erro humano e operacional, que
permita a identificagdo da sua anatomia, possibilitando programar barreiras para a sua nao
reocorréncia em processos complexos? E correto considerar o erro humano e social em
sistemas tecnoldgicos de forma semelhante a falha de méquina que segue modelos pré-

formatados, como weibull ou exponencial?

Esta metodologia de aprendizagem tem como principal diferencial a identificagdo das causas
do erro humano e da falha operacional considerando as possibilidades de oscilagdes no
comportamento humano e organizacional e discute uma forma nao deterministica de predizer

a possibilidade de ocorréncia da falha.

Atividades e Metodologia de pesquisa

As atividades realizadas durante o doutorado seguiram a seguinte ordem cronoldgica: em
2005, consulta a bibliografia e elaboragdo de conceitos baseados na experiéncia; em 2006,
revisdo critica da bibliografia de forma multidisciplinar e processar as informagdes dos casos
na industria quimica sobre o tipo de comportamento técnico; em 2007, se inicia a discussao
com os meios académicos e industriais a cerca dos assuntos ligados a confiabilidade humana
onde foram apresentados papers em congressos nacionais e internacionais, ainda neste ano

houve a negociagdo com industria de olefinas como parceiro na pesquisa, e para finalizar,
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iniciada a elaboracdo dos procedimentos para aplicacdo na petroquimica; em 2008, a
discussao com o meio industrial continua, foram apresentados outros papers em congressos
nacionais e internacionais, a petroquimica atrasou o projeto com desisténcia pelo pesquisador,
dando seguimento com empresa de energia (GLP), os procedimentos continuaram a ser
elaborados e foi iniciada coleta de dados do turno; em 2009, o ano da coleta e processamento
de dados e aplicacao dos procedimentos preparados na empresa de processamento de GLP,
houve atraso na coleta de dados sociais € humanos devido a ndo realizacdo do workshop,
atrasando a finalizagdo do doutorado, foi também iniciada a formatacdo final da tese; em
2010, foi realizada a coleta de dados sociais € 0 seu processamento para compor os resultados
da tese, foi escrita a tese, e os contatos pela RECHA continuam com o interesse dos meios

académico e industrial.

Orzanizar, processar e

7- TESE 5 ] I slaboray, ravisar Tese....
6 —Aplicaco 7. f Aplicaghio em Propesse de
GLP H i gates (WS —ATRASO)
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. INegodagio e Plapo de T

:;uie:lzﬁ'l?:o Aplicacho em Pefrocuimica, .
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Figura 1.1 - Metodologia de Pesquisa.
Fonte: Autoria propria

Neste trabalho, O Capitulo 2 realiza uma revisdo bibliografica, procurando demonstrar a
dindmica da falha e a discussdo do tema. No Capitulo 3, propde-se uma metodologia na qual
se sugere um modelo de aprendizagem para o crescimento da falha operacional e as suas
formas de andlise dinamica. No Capitulo 4, realiza-se um estudo de caso relacionado a
industria de processamento de gases inflamaveis, com a aplicagdo dos modelos conceituais e
dos procedimentos. No Capitulo 5 ocorre a discussdo dos resultados. Por fim, no Capitulo 6
sdo apresentadas as conclusdes e sugestdes para trabalhos futuros sobre o estudo da
fenomenologia da falha na industria, como a depuragcdo das heuristicas propostas, ¢ o

tratamento de dados para o processamento e predi¢do da falha no formato de software.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Confiabilidade Humana e Operacional ¢ assunto de natureza multidisciplinar. A
preocupacgao com o aumento de produtividade até pouco tempo atras estava no campo técnico,
onde eram discutidos o posto de trabalho e as tecnologias de processo para a industria
quimica. No presente campo humano, a discussdo estava mais localizada nas questdes
organizacionais, para a definicdo de politicas. Neste sentido a Confiabilidade Humana emerge
para os cientistas que estudam eficiéncia em processos quimicos, desafios dificeis como a

tentativa de predizer comportamentos para evitar a falha durante a realizacdo das tarefas.

Esta revisdo bibliografica pretende primeiramente apresentar aspectos relativos ao dinamismo
na andlise da falha operacional e do erro humano, para em seguida tecer consideragdes sobre
0s processos complexos, e posteriormente, realiza-se uma divisdo em fases comentadas de

forma cronoldgica dentro de cada tema, em ordem crescente até os anos atuais.

Em relagdo ao assunto Confiabilidade Humana e Operacional, a abordagem ¢ dividida nos
seguintes temas: (i) sistemas administrativos e organizacionais, onde se discute a cultura
organizacional e o papel do homem para a eficiéncia na empresa; (ii) a discussdo sobre
aspectos da seguranca e o papel do homem, assim como a relagdo entre cultura organizacional
e de seguranca ¢ a influéncia na execugdo da tarefa; (iii) uma breve discussdo sobre os erros
humanos no controle operacional e de processos; (iv) a proposi¢do de novas perspectivas de
seguranca, incluindo aspectos de energia do perigo para o acontecimento de acidente,
mecanismos de defesa e aspectos de ergonomia, para evitar acidentes ou incidentes; (v) uma
analise critica da Confiabilidade Humana e Operacional nos segmentos da energia nuclear,

petrdleo, acidentes com vasos de pressao e transporte ferrovidrio.

2.1 ASPECTOS DINAMICOS DA FALHA

4

A execucdao de procedimentos estabelecidos pela gestdo da producdo ¢ realizada pelo
operador, o qual atua em equipe e sobre o processo industrial. Para cumprir sua fun¢do na

empresa € seu papel na sociedade, o operador tem seu comportamento definido pela sua
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histéria de vida. A relagdo entre equipe e equipamento ¢ descrita pelos processos gerenciais e
de aprendizagem, o qual sofre a influéncia dos ambientes fisico, organizacional (cultura) e
ocupacional (legislagdo e andlise de acidente). A falha ocorre de forma dinamica e em
estruturas, como equipamentos € pessoas, que trocam energias com ambientes: (1) estruturas
humanas se relacionam com estruturas fisicas (equipamentos e processo) através de processos
de lideranga e de relagdes que promovem a aprendizagem; (2) os ambientes globais (naturais,
econdmicos e sociais) e especificos (locais, organizacionais e ocupacionais) influenciam

estruturas humanas e fisicas, alterando ou estabilizando seu comportamento padrao.

Na industria quimica, as perdas de processo decorrentes da falha operacional podem ser
oriundas tanto de hardware (equipamentos), de softwares (tarefas) como de manware (erros
humanos). Na tecnologia, os fatores que podem provocar a falha técnica (LEES, 1996) estdo
relacionados com a tarefa devido a qualidade dos dados técnicos para o controle da rotina.
Outros fatores técnicos que provocam a perda de processo sdo: projeto inadequado quanto a
acdo do operador sobre o equipamento (ergonomia) e nivel de toxidez e complexidade do

produto e processo das operagdes na industria. Tais fatores sdo indicados na Figura 2.1.

Tempos
Execucio Frequéncias
da tarefa Procedimentos
. (Padrdes de trabalho
L Dados técnicos
Imprecisao
Ferramentas | p. amenta
Monitoramento
< Interface operador — > PI‘OJ‘e'[O de
processo Planejamento da tarefa
Seguranga e Saude
Criticidade produt )
€ processo T~ Complexidade do | Ferramenta

N processo, rede.

Figura 2.1 - Aspectos da tecnologia.
Fonte: Autoria propria.

Outro desafio na dindmica da falha ¢ considerar os aspectos de maquinas e processos
continuos em conjunto com os aspectos ligados a tarefa. Assim, as etapas para a realizagao
dos procedimentos dependem de estados de processo continuo e de periodos ou ciclos

relativos a procedimento e processos intermitentes.
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A eficiéncia organizacional ¢ resultante de aspectos técnicos como: padrdes para a tarefa,
qualidade dos dados técnicos, disponibilidade de sistemas (maquinas, materiais e pessoas),
aspectos ligados ao projeto de processos quimicos e de maquinas, e complexidade e riscos de
processos e produtos. Estes aspectos da tecnologia sdo dindmicos e dependem de ambientes
externos fisicos (ex: temperatura ambiente) que alteram as condi¢des internas dos
equipamentos e das pessoas, ou ainda de ambientes organizacionais que promovem o estresse

e a instabilidade na tarefa.

Os erros relacionados a fatores como planejamento, acompanhamento e execugdo da tarefa
apresentados na Figura 2.2, foram descritos por Lees (1996) e envolvem ambiente
organizacional e aplicacdo de competéncias, indicando quais sdo as pessoas envolvidas com a
realizacdo da tarefa e que podem cometer erros de desatencdo e esquecimento. A eficiéncia na
execucao da tarefa depende, também, da personalidade do operador. O controle da tarefa
depende da sua criticidade e do seu ineditismo, da capacidade do operador de tomar decisdes

e de analisar a causalidade dos problemas decorrentes da tarefa.
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Figura 2.2 - Aspectos da falha na tarefa.
Fonte: Autoria propria.

A falha tem formato dinamico (MARAIS et al., 2006) em casos como na constru¢cdo de
equipes com grupos multiculturais para realizar a tarefa, onde, operadores de regides
diferentes com costumes e linguagens especificas t€ém dificuldades de comunicagdo, podendo

assumir regras proprias, alterando a forma padrdo de realizar a tarefa. Nestes casos ¢
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importante buscar simbolos de linguagem neutros e utilizd-los na escrita ¢ na fala para

transmitir a tarefa ou diretrizes para a rotina.

No planejamento e na execuc¢do da tarefa também existem aspectos que sdo dindmicos, o que
ampliam as possibilidades de ocorréncia de falha, dentre estes, destacam-se: a rotatividade de
lideres com formas de tomada de decisdo diferentes, a rotacdo dos turnos que possuem nivel
de habilidade ou de conhecimento diferentes; os riscos de processo que aumentam conforme o
horario ou a turma de turno, que se alteram conforme a época do ano (inverno ou verdo), os
riscos de processo que aumentam em época de campanha salarial, ou ainda, o comportamento

do operador ou do supervisor que ¢ alterado em uma situagdo de rotina ou de emergéncia.

A estrutura de personalidade e os processos de aprendizagem podem estar entre os principais
motivos para que o operador execute a tarefa de forma inadequada, originando o erro humano.
A construcao da personalidade pode resultar em rituais € mecanismos que provocam falhas de
memoria e deslize (Figura 2.3). Além disso, a aprendizagem para o desenvolvimento desta
personalidade pode ndo ser efetiva, provocando falhas na formagdo de conceitos na etapa de
abstracdo. Por fim, sabe-se que a produtividade na tarefa depende da fidelidade do operador
em relagdo ao lider e a organizacdo que sdo consequéncia da estabilidade entre valores

humanos e organizacionais, demonstrando a importancia do equilibrio emocional.

O comportamento humano sofre a agdo dos ambientes nos quais o trabalhador encontra-se
inserido, principalmente na familia e no trabalho. Nem sempre as atividades desenvolvidas
nestes ambientes e a andlise de recompensa feita pelo trabalhador impdem estabilidade
emocional durante a realizagdo da tarefa. Esta motivacdo externa, baseada em demandas da
familia e do trabalho, provoca comportamentos que dependem do tipo de comportamento
humano, com os respectivos rituais de protecdo individual e de grupo, promovendo

comportamentos de risco alcancando a falha operacional.
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Figura 2.3 - Aspectos com base na personalidade.
Fonte: Autoria propria.
Sobre a pesquisa na area de Confiabilidade Humana, vale salientar que: (a) a industria
quimica em geral trata do assunto perdas de processo com foco na investigacdo de acidentes e
em falhas de manuten¢do como apresentado no Programa de Atuagdo Responsavel (SOARES
e DEMAJOROVIC, 2006; KOS, 2007); (b) poucos sistemas de gestio ou modelos
matematicos resultantes de pesquisas analisam a produtividade na execugdo da tarefa (LEES,
2005); (c) os grupos que estudam os fatores humanos que influenciam na eficécia da tarefa
ndo avan¢am na andlise do comportamento humano em ambiente laboral, levando a resultados
ainda ndo satisfatorios quanto a predicao da taxa de falha operacional ou do erro humano no

ambiente técnico (WREATHALL et al. 2003).

Outras observagdes sobre pesquisa em fatores humanos indicam que: (d) foram identificados
grupos de pesquisa que atuam analisando os erros humanos, em Toronto e Mildo, envolvendo
aspectos de processamento cognitivo e implicagdes na execucao da tarefa; (e¢) os grupos de
pesquisa identificados que tratam ou investigam os erros humanos, também atuam em varios
segmentos da industria e de servigos, como a 4rea quimica, a energia nuclear e os servigos de
transportes, além da induastria de informatica na Italia. Estes grupos de pesquisa desenvolvem
estudos na area de perdas de processo, provenientes de acidentes e de erros no planejamento

da tarefa.

Na area de gestao da produgdo, os grupos de pesquisa (Strahclyde University — Management
Sciences; University of Manchester — Process Safety; Sapientiae), atuam principalmente nos

seguintes topicos: discussdo da cultura organizacional, na area de engenharia de
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confiabilidade de equipamentos rotativos, no controle de qualidade do produto a partir do

processo, € no estudo da tarefa a partir dos processos cognitivos.

Em termos internacionais, grupos no Reino Unido (University of Manchester, University of
Sheffield, Strahclyde University) estao concentrados no estudo do fator humano no ambiente
organizacional. Muitos destes se limitam a avaliar o clima organizacional e implicagdes na
execucdo da tarefa, mas ndo conseguem correlacionar com indice de acidentes e perdas de
processo. Conclui-se que os estudos sdo limitados a aspectos subjetivos na andlise da
Confiabilidade Humana, dificultando a quantificacdo da falha. Ainda na Inglaterra existem
universidades que atuam em sistemas complexos conseguindo inserir aspectos humanos em
sistemas técnicos através de modelos matematicos, dentre as quais estdo Oxford, Manchester

e Lancaster.

Agéncias reguladoras de usinas nucleares afirmam em seus relatorios que os modelos
matematicos utilizados para predizer a falha humana sdo incertos na definicao da taxa de falha
devido a aspectos dinamicos do comportamento humano e a falta de especialistas na area. O
banco de dados levantado por especialistas ndo ¢ confiavel, ndo podendo ser utilizado em

regides diferentes, com comportamentos humanos distintos (NEA/CSNI, 2004).

As tarefas e/ou procedimentos que tornam possivel os resultados econdmicos para a industria
dependem de comportamento humano® inserido em ambiente socio técnico. A eficicia da
tarefa ¢ medida pela aproximacio em relacio a determinado estado meta® e depende do

cumprimento de padrdes de comportamento na relagdo laboral.

Este trabalho interessa aos departamentos de Producao, Pessoas ¢ SMS na industria e trata do
comportamento do trabalhador na execucao da tarefa levando a maior produtividade e menor
probabilidade de ocorréncia de acidentes e de incidentes. A consequéncia imediata ¢ a
diminui¢do de perdas de processo como tratado em reunides com a ABIQUIM para a

apresentacdo do tema Confiabilidade Humana e Operacional.

A metodologia proposta ¢ classificada como Bottom-up, por direcionar programas planejados

do “chdo de fabrica” para serem acordados com a alta administracdo. Inicia a investigagdo da

3 Comportamento do trabalhador, principalmente o operador ou o supervisor de turno.
* Estado final a ser alcangado com a realizagdo da tarefa.
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eficacia na tarefa baseada no discurso do operador e do gerente (ocorréncia no turno,
acompanhamento dos processos e gestdo da produgdo) e tem como meta desenvolver a
aprendizagem sobre a falha operacional. Estes modelos de andlise da confiabilidade
operacional e humana consideram que os ambientes organizacionais em momentos de estresse

(ambientes estressores) provocam alteragcdes no comportamento do trabalhador.

Os modelos utilizados como referéncias para o trabalho de pesquisa sdo discutidos neste
capitulo de revisdo bibliografica. A discussdo sobre estes modelos e a proposicdo de novos
viabiliza a preparacdo de heuristicas para a atividade de armazenamento, transporte e
processamento de gases inflamaveis, que servem como base na validagdo das hipoteses deste

trabalho de pesquisa.

2.2 CONTROLE OPERACIONAL E PROCESSOS COMPLEXOS

O assunto controle operacional do processo ¢ pouco discutido na literatura técnica. Além de
depender do conhecimento e da habilidade do operador para controlar os processos na rotina e
diagnosticar os problemas decorrentes, também requer o controle operacional na capacidade

de liderar mudangas, em trabalhos de equipe ¢ na tomada de decisdo.

Fitzgerald et al (1983) apresentam em seu artigo como se organiza a partida de uma planta
petroquimica com detalhes, quanto a organizagdo e aos recursos necessarios. Neste artigo
observa-se a necessidade de planejamento anterior quanto a recursos humanos e materiais e
quanto a liberacao da area, inclusive de equipamentos criticos. Citam que as possibilidades de
falha durante a partida estdo na operacdo, na manuten¢do, no projeto de equipamentos € em
ultimo lugar no processo da planta industrial. As mudangas nas condi¢cdes de operacdo de

equipamentos vém como solugdo para estas falhas.

Segundo Perrow (1984), os processos industriais sdo considerados complexos quando: (a) ha
interligacdes entre unidades ou partes do processo que ndo sdo sequenciadas ou que ndo tém
aproximagcio fisica, ocorrendo somente através de alinhamentos secundarios. E o caso das
utilidades, dos sistemas de selagem e dos sistemas de lubrificagdo em rotativos; (b) existem

formas desconhecidas de loops de realimentag@o no processo, por exemplo, o alinhamento de
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linhas de reciclo isoladas e aparentemente inexistentes; (c) existem interagdes nao
intencionais entre parametros de controle, como, por exemplo, o uso de by-pass em valvulas
da malha de controle; e (d) os subsistemas estdo interconectados com multiplas linhas de

reciclo.

Ja Renesch (1993) afirma que o pensamento sist€émico nas novas organizacgoes indica que os
lideres vao se preocupar menos com os fatos da rotina e mais com as tendéncias e forcas de
mudangas subjacentes, em boa parte do tempo agindo de modo intuitivo. Sdo sugeridos os
seguintes comportamentos para atender ao paradigma do pensamento sistémico: tratar as
inter-relagdes entre sistemas e nao as coisas ou entidades envolvidas; analisar os processos de
forma continua e ndo de forma discreta como uma fotografia; investigar além da culpa,
procurando os processos complexos interligados e abertos; saber distinguir as complexidades
dinamicas (causa ¢ efeito distantes no tempo e no espaco) das complexidades de detalhes
(muitas variaveis relacionadas com o processo); concentrar-se em areas potenciais para
mudan¢a maxima, ndo concentrando atencao nas solucdes oObvias, pois estas ndo funcionam,
apenas amenizam os impactos resultantes das consequéncias; evitar dar solugdo a sintomas
que sdo apenas sinais de um processo de falha em andamento. A atengdo estd voltada para

buscar a causas raizes dos problemas.

A complexidade das tarefas na industria é resultado de processos industriais com multiplas
funcdes e interligagdes com reciclo fisico, de energia e de informagdo. Neste ambiente
complexo aplicam-se técnicas como: andlise da tarefa por metas e requisitos; arquitetura da
falha, identificando procedimentos e etapas (HOLLNAGEL, 1993); analise logica da falha
(fungdo de fatores da falha na realizacdo da tarefa); analise da conectividade entre fatores
operacionais; analise de cronologia (tempo de ocorréncia dos fatores da falha) e analise de
materializacdo (transformacao do discurso em corpo fisico na falha operacional dentro dos

equipamentos).

Segundo Avila Filho (2004), a taxa de utilizagio de tarefas humanas em unidades fabris
depende do tipo de processo onde, nas plantas quimicas, com nivel de automacao alto e escala
de producdo elevada podem ocorrer erros humanos nas operacdes de controle de processo
com alto impacto sobre questdes ambientais, humanas, econdmicas e patrimoniais. O mesmo

ocorre em servigos realizados na industria de energia atomica e no controle de trafego aéreo,
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ambos utilizam instrumentos de alta precisdao ¢ malhas de controle confiaveis, mesmo assim

exigem atencao redobrada, pois, o erro humano pode provocar a morte de varias pessoas.

Avila Filho e Santos (1998) aplicaram uma enquete sobre grupos de operadores para
identificar quais as tarefas de rotina que mais impactam o meio ambiente. A metodologia
“Rotinas limpas” identificou os dez principais problemas que surgem durante a operacao: (i)
vazamento em flange de tubulagdo; (ii) vazamento em bombas através da selagem e da
lubrificacdo; (iii) vazamento em valvulas de bloqueio; (iv) gerenciamento de residuos; (v)
furo em trocadores de calor; (vi) operacdo de chaminés e lavadores de gases; (vii) drenagem
de equipamentos; (viii) vazamento por corrosdo externa de tubulacdo; (ix) descontrole de
pressdo; e (x) descontrole do sistema de vacuo. Os autores constatam que a maior parte das
operacdes que provocam impacto ambiental ndo ¢ comunicada ao setor responsavel, as quais
sdo frequentes, porém de baixo impacto. Este comportamento ¢ compativel com a elevada
frequéncia de erros humanos devido a omissdo como apresentado por Reason (2003). Avila
Filho e Santos (1999) confirmam que o trabalho do operador ¢ muito importante para evitar
estes eventos que ndo aparecem registrados no livro de turno e acabam contaminando o
efluente, o produto acabado ou até parando secdes da planta, provocando acidente ou

incidentes maiores com perdas de processo.

Avila Filho (2004) reuniu uma série de técnicas que foram aplicadas na industria e auxiliam
na minimizac¢ao de efluentes na fonte do processo. O operador de processo pode identificar o
inicio de cadeias de anormalidades e qual o nivel de conectividade entre elas, se possuir

conhecimento global dos eventos.

Perlingeiro (2005) apresenta a andlise e a sintese de processos com objetivo maior de escolha
de tecnologia economizando, nos recursos econOmicos. A configuragdo encontrada do
processo pode levar a uma complexidade na topologia final indicando dificuldades na
localiza¢do das falhas operacionais ou de suas causas; assim, muitas linhas de reciclo ou
ramais podem configurar processo complexo. Normalmente, interligagdes secundarias
(utilidade e reciclo) ndo sdao valorizadas no acompanhamento de processos na industria

quimica, ndo sendo, portanto, investigadas em caso de falha operacional.
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2.3 REVISAO: CONFIABILIDADE OPERACIONAL E HUMANA

2.3.1 Motivacgoes

Ao discutir a Norma API770°, Lorenzo (2001) citou os seguintes estudos: (a) acidentes na
industria petroquimica e de refino do petréleo por Butikofer (1986) com as seguintes causas
para erros humanos: 41% referente a falha de projeto e de equipamento, 41% relacionam-se a
erros da manutengdo e do operador, 11% representam procedimentos improprios ou
inadequados, 5% a inspe¢do impropria ou inadequada, e 2% representam causas variadas; (b)
Estatistica de Rasmussen (1989) de 190 acidentes ocorridos na industria quimica, onde os
erros humanos estdo assim ordenados: 34% conhecimento insuficiente, 32% erro de projeto,
24% erro de procedimento e 16% erros de operador; (c) Estatistica levantada por Coco (1998)
e OSHA (1990) onde nos ultimos 5 anos, 30 acidentes na industria quimica e de petrdleo
provocaram danos a centenas de pessoas, contaminaram o ambiente e causaram mais de US$

2 bilhoes de dolares em prejuizo. O custo total dos erros humanos ¢ incalculavel.

Sebzali e Wang (2002) citam em pesquisa liderada pela Empresa Honeywell e realizada por
Nimmo (1995), que os erros humanos correspondem a aproximadamente 40% das operagdes
anormais. Em paralelo, estes autores citaram também estudos feitos pela comissao de
seguranca e de saide no Reino Unido, realizada por Lardner e Fleming (1999), indicando que

80% dos acidentes envolvem erros humanos.

Ja Frutuoso (2007), em palestra no Congresso de Atuacdo Responsivel na ABIQUIM®
apresentou razdes para atuar na Andlise de Confiabilidade Humana (ACH): (1) “os erros
humanos responderam por US$ 563 milhdes de prejuizos em acidentes nas maiores industrias
quimicas até o ano de 1984...” segundo Garrison (1984); (2) “80 a 90% de todos os acidentes
nas industrias de processos quimicos deveram-se a erros humanos®, segundo Joschek (1981);
(3) “os erros humanos responderam por 58% dos incéndios em refinarias”, segundo Uehara e

Hasegawa (1986).

> Norma da American Petroleum Institute: Guide to Reducing Human Errors.
6 Associagdo Brasileira da Industria Quimica.
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Embora indique a alta probabilidade do erro humano, os critérios adotados para classificar e
preparar estas estatisticas sao diferentes e precisam ser uniformizados. Em alguns destes
estudos, a manutengdo e o projeto tém peso relativamente alto, mas na verdade isto indica o

local ou a funcdo envolvida com o erro.

2.3.2 Sistemas Administrativos e Cultura Organizacional

O ambiente organizacional (HANDY, 1978) ¢ analisado em relagdo ao tipo de cultura e as
implicagdes quanto a possibilidade de falha na equipe. Para cada tipo de cultura existe um

comportamento adotado em relagdo a equipe na execucao da tarefa.

Na cultura do poder, os chefes centralizam as decisdes, o que diminui a necessidade por
competéncias na equipe € aumenta a possibilidade de erros, provocando estado de moral
baixo e baixa eficiéncia da organiza¢do em um mundo globalizado. J4 na cultura dos papéis,
os procedimentos sdo valorizados. As fungdes atribuidas sdo mais importantes do que os
valores individuais provocando conflitos na andlise de recompensa e reduzindo o
compromisso na rotina do trabalho. Na cultura da tarefa, a mobilizagdo das equipes gira em
torno do projeto e o poder esta presente na rede entre os varios projetos sendo, portanto,
descentralizado. A cultura ¢ adaptavel, ideal para filiais em paises estrangeiros, embora o
moral dos grupos decline em disputa politica. O controle da eficiéncia organizacional na
rotina do trabalho ¢ dificil e depende dos lideres de projeto, que devem ser melhores
estruturados para as atividades de produgdo. Na cultura das pessoas, os valores individuais sdo
importantes e a base do poder estd nos especialistas, esta cultura ¢ apropriada para negdcios

de alta tecnologia.

A cultura organizacional na industria quimica depende de situagdes economicas diferentes,
em regides especificas e com costumes distintos, sendo resultante da fusdo dos vérios tipos de
cultura. A cultura do poder facilita a decisdo rapida, mas, independente dos desejos da
organiza¢do para a sua missdo, o corpo de trabalho tem se tornado mais critico no seu
comportamento no ambiente laboral, com operadores de nivel superior questionando a tomada

de acdes com argumentos factiveis. As situacdes emergenciais, por outro lado, devem ser
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tratadas com liderancas estabelecidas e fortes, com centralizacdo e autoridade para evitar

atraso na tomada de agao.

A eficiéncia organizacional depende fortemente do desenvolvimento dos trabalhos pela
equipe sendo desejavel, a cultura da tarefa. O contrato psicoldgico entre empregado e empresa
promove o compromisso do trabalhador para a execucdo da tarefa e que indicam premissas
para o trabalho na organizacdo. A andlise de recompensa do empregado em relacdo a empresa
deve indicar o compromisso do empregado em relagdo a empresa e vice-versa, de modo a
viabilizar a autogestdo, tdo desejada em tempos atuais. O homem tem papel importante para
alcancar as metas organizacionais e ¢ influenciado por aspectos como lideranga, ambientes e
estruturas, como na Figura 2.4. Estes aspectos resultam em processos tipicos de tomada de
decisdo, sendo adotados pelo lider da equipe na producdo, onde sua assertividade e

conhecimento das alternativas devem ser valorizados.
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Figura 2.4 - Eficiéncia organizacional.
Fonte: Handy, (1978)

Drucker (1990) foi o pioneiro na sugestdo de um modelo gerencial que atendesse as

necessidades para atingir a eficiéncia organizacional. Defende a possibilidade de formatacao



36

de gerentes eficazes, apesar das diferencas pessoais e de alteracdes do ambiente sdcio-
econdomico. Defende a lideranca sobre as equipes, tornando-as produtivas através do uso
eficaz do tempo e das decisdes acertadas, levando a sustentabilidade da organizacdo nas
questdes econdmicas e ligadas ao ambiente natural. No entanto, ndo aprofunda as relagdes
grupais e os aspectos intuitivos e afetivos da administragdo da producdo, os quais constituem

demandas atuais dos novos negocios neste mundo globalizado.

Os rituais de formacdo de grupos discutidos por Lapassade (1989) sdo importantes e
possibilitam o fortalecimento das estruturas organizacionais através de vinculos afetivos entre
empresa ¢ empregados ou entre lideres e liderados. Estas relacdes podem ser impactadas por
caracteristicas ndo apropriadas da Cultura Brasileira (MOTTA e CALDAS, 1997), podendo
provocar “estados doentios” na organizacdo, que atrapalham a conquista da eficiéncia
organizacional. Assim, internalizando as questdes da cultura brasileira na realizacdo da tarefa
em grupo (Figura 2.5), citam-se os seguintes aspectos: (a) o excesso de formalismo inibe as
iniciativas da equipe e das liderangas informais, prejudicando a cooperacao e a produtividade;
(b) o paternalismo em torno da equipe ou de pessoas promove protecdes indevidas para a
manuten¢do do poder (HANDY, 1978), indicando formacdo de “castelos” (ou pequenos
grupos) que realizam a tarefa por diferentes motivacdes; (c) a lealdade sem critérios, ou seja, a
fidelidade “cega”, provocando dependéncias excessivas da equipe em relacdo ao lider e
contraria a autogestdo (LAPASSADE, 1989; RENESCH, 1993; MOTTA, 2004); (d) o
excesso de flexibilidade com atitudes que procuram evitar a qualquer custo situagdes de
conflito (no dito popular, o chamado “deixa disso”), atitudes que levam liderados a posi¢des
“fracas” e postura de expectador, prejudicando a andlise de problemas complexos que exigem

a base de conhecimento de grupo maior.

Adicionado aos vicios da Cultura Brasileira, as mudancas de comportamento provocadas pela
Cultura de Massa’ impactam sobre o sistema de produgdo, afirmando a importancia de
fomentar a construgdo de vinculos entre o operador e o trabalho. Esta estratégia resulta em
organizagdes (RENESCH, 1993) mais integradas com os ambientes, permitindo alcangar
maior eficiéncia, e se baseiam na pratica da cooperacao (DEJOURS, 2007) e nas relagdes

éticas em busca da sustentabilidade.

7 Cultura da globalizagdo, onde a venda em massa e a propaganda influenciam os comportamentos.
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O clima organizacional existente na empresa pode gerar situacdo de unido resultando no
fortalecimento do vinculo, ou fragmentacdo, dependendo da sintonia entre os valores
individuais e da cultura organizacional na empresa (AVILA FILHO, 1995b). O crédito dado
pelos empregados as Politicas, Missdo e Visdo da Empresa vai influenciar diretamente a
forma de atuar dos individuos e das equipes. O sistema gerencial que deve caminhar em
sintonia com as diretrizes organizacionais da empresa influencia no posicionamento dos
empregados e das equipes em relagdo a politica deliberada pela organizacdo. Assim,
dependendo da cultura empresarial e dependendo do tipo de negdcio e respectiva tecnologia,

pode haver a propensdo ao erro humano durante a execu¢ao da tarefa.
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Figura 2.5 - Estilo Brasileiro de administrar
Fonte: Motta ¢ Caldas (1997)

Lees (1996) reafirma alguns aspectos organizacionais que influenciam no trabalho do turno e
sdo subjetivos na sua aplicagdo, onde: (1) a qualidade da comunicag¢do do gestor ou do lider
afeta a eficacia da tarefa; (2) a qualidade da informacdo e a base de conhecimento impactam
sobre o planejamento da tarefa e situagcdes de emergéncia; (3) a falta de assertividade na
verificacdo das habilidades desejadas para a realizagdo da tarefa pode provocar insucesso para
atingir estados finais desejados no processo; (4) a definicdo das fungdes no turno de forma
intuitiva, sem estabelecer critérios baseados na no tipo de comportamento, sofre vieses que
provocam baixa credibilidade da equipe; (5) o senso de justi¢a “difuso” no estabelecimento da

politica de recompensa gera duvidas na equipe quando se discutem os valores individuais e
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organizacionais; (6) a lideranca formal no turno pode estar na contramao do pensamento da
equipe, gerando o descrédito do grupo em relacdo ao gestor; (6) a forma de constatar as
necessidades de treinamento pode levar a baixa competéncia instalada no turno; (7) a falta de
medi¢do da eficiéncia e eficacia de treinamentos na rotina pode prejudicar o desenvolvimento
das habilidades demandadas pela tecnologia; (8) a compara¢do indevida entre valores
individuais e da organizacao pode gerar baixo compromisso € sensacdo de ndo recompensa no
trabalho; (9) a identificacdo da motivacdo atual da equipe para agir na execugdo da tarefa
permite maior rapidez nas atividades do turno e; (10) a atribuicdo indevida de
responsabilidades para certas atividades pode levar ao descrédito em relagdo a gestdo da

producao.

Os novos desafios ambientais socioecondmicos e naturais impdem a necessidade de novas
tradicdes nos negdcios, Renesch (1993). Assim, a evolugdo humana decorrente da
globalizacdo (KUMAR, 1997) influencia o ambiente de trabalho, onde se afiguram
personalidades transitorias (SENNETT, 2005) que se comportam de forma egoista e instavel.
Os sintomas que indicam mudancas na personalidade (FADIMAN e FRAGER, 2002;
DALGALARRONDO, 2000) coincidem com as classes de erros humanos analisados, dentre
estas: falhas na memoria, deslizes na agdo e na comunicagao e desrespeito as regras sociais
(no trabalho). E essencial realizar o estudo da origem do erro humano para aumentar a
competitividade na industria quimica através de decisdes rapidas e evitando a escalada de

aumento das restrigdes nas normas regulamentadoras do trabalho.

Esta nova necessidade ambiental global gera alteracdo em todos os ambientes em que a
industria quimica estd inserida: no ambiente econdmico, novas tecnologias envolvem novos
riscos com equipamentos € processos, tecnologias antigas precisam ser mais bem operadas
para evitar perdas materiais e de energia; no ambiente ocupacional, novas imposi¢des da
legislacdo e da propria sociedade geram multas e mudancas de comportamento na industria;
no ambiente social, existe o conflito entre a corrente ambientalista que solicita reducdo de
consumo de produtos e a corrente da cultura de massa, que provoca a compulsdo as compras

(SENETT, 2005).

Dentro do ambiente de trabalho aparecem situa¢des de descontrole na tarefa, resultante do
estresse provocado pelos novos paradigmas nas areas ambiental, econdmica e social. Franca e

Rodriguez (apud SOUZA et al. 1999, p.21) afirmam que “as tensdes no local de trabalho
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diminuem a eficiéncia das pessoas € em consequéncia sua produtividade, gerando assim,
pressa, conflitos interpessoais, desmotivacao, agressividade, isolamento, enfim, um ambiente
humano destrutivo com possibilidades de atraso, greve, absenteismo, violacdes, alta
rotatividade, vinculo fraco entre as pessoas e relacionamentos caracterizados por rivalidade,
desconfianga, desrespeito e desqualificacdo”. Esta situacdo de instabilidade provoca altera¢ao
das fungdes psicologicas gerando situagdes propensas ao erro humano no ambiente de
trabalho, com grandes possibilidades de emergir acidentes e eventos anormais que levam ao

incremento das perdas de processo.

Hetherington (2004) afirma que o estresse € impactado pelos seguintes mecanismos de
processamento das informagdes: (1) mudancas fisiologicas e alteracdo do estado de excitacao;
(2) redugdo de canais para a aten¢do e a cogni¢do, diminuindo a velocidade de resposta; (3)
distracdo, prejudicando a continuidade do pensamento; (4) perda de memoria de trabalho,
gerando baixa eficacia na tarefa; (5) repeticdo das estratégias e solugdes, perdendo

criatividade e; (5) mudancas estratégicas continuas sem vinculo para finalizar trabalhos.

Assim, o conflito entre culturas locais e globais, os desafios para a sustentabilidade e as
personalidades de comportamento oscilantes indicam que a selecdo e o desenvolvimento de

competéncias sdo, cada vez mais, atividades estratégicas para a indudstria quimica.

Prahalad e Hamel (1990) definem competéncia essencial como a aprendizagem coletiva na
organizagdo para coordenar diferentes habilidades na produgdo e integrar multiplas correntes
de tecnologia. Muchinsky (2004) analisa e compara competéncias na rotina da administracao
e afirma que a competéncia resultante da selecdo com desempenho projetado para o futuro
apds o processo de desenvolvimento pode nao coincidir com a competéncia real instalada.
Neste caso, ¢ importante analisar as competéncias demandadas pela tecnologia e comparar
com as competéncias aplicadas na rotina e, a partir disso, programar ajuste de competéncias.
Uma boa estratégia ¢ usar os sinais emitidos na rotina da operagdo como base de dados para
analise de competéncias. Prahalad e Hamel (1990) aprofundam a discussao sobre os tipos de
relagdes socialmente complexas, onde existe uma relagdo cruzada forte entre fungdes com
facilidades de comunicagdo, aspecto corroborado na pesquisa de Bond et al. (2003), que

afirmam existir associagdo entre complexidade social e a fungdo cognitiva.
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Valle (2003, p.163) discute o topico desenvolvimento de competéncias para lidar com
contextos sociais mais complexos, admite que “o conceito de qualificacdao transladou-se de
abordagem objetivista, para onde o ser humano adapta-se a exterioridade objetiva do posto de
trabalho, para uma abordagem parcialmente intersubjetiva, onde os saberes, a participacdo, o

comprometimento, a comunicagdo € a autonomia nao sao padronizaveis”.

Para administrar a producdo em meio a contextos sociais mais complexos e contextos
econdmicos dindmicos ¢ necessario definir estratégias para a tomada de decisdo gerencial.
Simdes et al. (2002) afirmam que, na tomada de decisdo uma alternativa dominante ¢
escolhida para a execugdo da tarefa e confiam que, quando se colocam especialistas para a
decisdo, os vieses sdo anulados, indicando assim a melhor alternativa ou o melhor

comportamento para a gestao.

As oscilagdes do comportamento humano alteram a decisdo, sendo fundamental a realizagao
de estudos dos comportamentos do trabalhador na rotina e na emergéncia para evitar surpresas
no comportamento da equipe. E importante investigar a influéncia da memoria passada, que

promove ambientes estressores ¢ altera as decisdes dos lideres da equipe do turno.

Neste momento, a discussdo sai do campo da cognicdo para as necessidades de um novo
gerente intuitivo, atendendo aos paradigmas atuais da globalizacdo e desafios ambientais,
onde a centralizagdo perde valor na administragdo das equipes de produgdo. Para discutir
Confiabilidade Humana ¢ essencial realizar pesquisas do tipo Bottom-up (de baixo para cima)
evitando trabalhar somente com a observacdo, e processar dados oriundos da rotina
operacional. O gerente do futuro valoriza os aspectos intuitivos da gestdo da producdo
(MOTTA, 2004), inclusive a subjetividade inerente a cultura técnica na empresa. Apesar de
considerar o perfil gerencial importante para a eficiéncia organizacional, ndo trata diretamente

de falha operacional e de acidentes.

Motta (2004) apresenta a necessidade de acdes na linha da razdo e da intuigdo para
administrar equipes na organizacdo: assim, na entrevista do gerente com o operador, a

primeira impressao (intuitiva) ¢ tdo importante quanto o resultado dos testes cognitivos.



41

Os gerentes atuais se deparam com situagdes arriscadas para a sustentabilidade,
potencializada pela presenca de um grupo despreparado e descompromissado com os
resultados da empresa. Motta (2004) recomenda decisdes racionais “temperadas” com agdes
impulsivas do processo intuitivo para atingir os objetivos de eficiéncia organizacional. Ao
contrario de Simdes et al. (2002) que defendem estratégia mais cognitiva e racional, Motta
(2004) defende que o processo decisorio seja fragmentado e onde a solucdo de problemas
possa ndo ser através de pensamento linear envolvendo a aleatoriedade como a técnica de

brainstorming.

O perfil gerencial dos lideres da operagao define a funcionalidade e a fidelidade da equipe,

que influencia sobre a sua produtividade e desenha a cultura de seguranca na empresa.

2.3.3 Aspectos relacionados a Cultura de Seguranca

A investigagdo sobre a anatomia de acidentes com o detalhamento da fun¢@o de cada estrutura
envolvida analisa as consequéncias, 0s seus impactos, a frequéncia e possibilita recomendar
acOes gerenciais ou tecnoldgicas, como a instalacdo de mecanismos de defesa nos
equipamentos e instrumentos de processo. Para cada andlise efetuada sobre a anatomia da
falha ou dos acidentes, ¢ importante ampliar os conhecimentos para 0s campos

organizacionais, economicos, sociais e a respectiva legislagao.

Segundo Kirwan (1994), alguns acidentes sdo “quase impossiveis” de serem preditos,
enquanto outros podem ser preditos e evitados por técnicas que avaliam o erro humano.
Aqueles que sdo “quase impossiveis” sdo considerados imprevisiveis devido a flutuag¢do do
comportamento humano, dai a necessidade de estudar os tipos humanos e seus

comportamentos nos momentos de rotina e de estresse.

Rasmussen (1997) enfatiza a multidisciplinaridade na defini¢do dos modelos para detectar
erros humanos na tarefa, tanto no processo de decisdo quanto na tomada de acdo. Estes
modelos dependem do ambiente dindmico no posto de trabalho e da resultante organizacional

com a execugdo da tarefa, configurando cenario complexo que utiliza estrutura de controle
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adaptativo para o sistema produtivo. Segundo Rasmussen, uma instru¢cdo da tarefa ndo pode
ser adotada como padrdo inflexivel porque ocorrem alteragdes ambientais e das ferramentas
utilizadas. Portanto, ndo se deve julgar a ndo realizacdo da tarefa de forma “exata” ou como
comportamento inadequado do individuo e do grupo (LEES, 1996; EMBREY, 2000).
Rasmussen (1997) afirma ainda que o desempenho de sistemas produtivos ¢ satisfatorio
quando os resultados observados se aproximam dos padrdes, indicando estabilidade no
comportamento das pessoas, dos equipamentos, dos processos bem como a satisfacdo da
comunidade. Assim, ¢ importante identificar as melhores praticas operacionais (EMBREY,

2000) que configuram os padrdes a serem mantidos e atingidos para o desempenho da equipe

e dos processos.

A andlise da multidisciplinaridade indicada por Rasmussen (1997) ndo avanca na analise de
dominancia da cultura organizacional da matriz sobre a cultura regional, ou sobre a cultura
global ou de massa. Assim, a analise de dominancia da cultura se torna ainda mais complexa
quando ocorrem as fusdes entre empresas no segmento da industria quimica ou quando a
corporacdo permite migracdo de empregados entre localidades diferentes. A multicultura
instalada no corpo de trabalho pode provocar instabilidade na relagdo interpessoal, com

possibilidade de gerar erros humanos.

Lemos et al. (1995) apresentam formas de processar os dados baseados em diferentes visdes
da falha com a modelagem do dominio, de abstragdes do ambiente e do sistema. Também
desenvolveram analise iterativa e incremental de necessidades para seguranga em sistemas

criticos.

Estratégias de seguranca sdo desenvolvidas para garantir que os estados de perigo sejam
evitados e que a integridade do sistema seja mantida na presenga de falhas em seus
componentes. Lemos et al. (1995) citam conceitos especificos de seguranc¢a onde o sistema
inserido em ambientes se altera com o tempo mostrando a necessidade de desenvolver
modelos dinamicos. A analise dos fatores humanos e a influéncia destes na falha de sistema

demonstram a importancia de saber trabalhar causas humanas em falhas de sistemas técnicos.

Segundo Kletz (1999) alguns estudos sao realizados em novos projetos, para plantas novas ou

plantas em operagdo, buscando evitar acidentes incluindo: identificacdo de perigos basicos,
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identificacdo e avaliagio de perigos significantes usando a técnica Hazan®, analise de risco
usando Hazop’, verificacio quanto a implantagio das decisdes tomadas, inspecdo final e
auditoria de seguranga. Define-se Hazop como técnica que apresenta oportunidade para

pensar nas possiveis formas de perigos ou problemas operacionais.

Nestas técnicas para analise de risco a questdo humana ndo ¢ discutida, limitando-se a
condi¢cdes de processo em novos projetos. Muitas das possibilidades de falha ndo sdo
discutidas e o grande desafio ¢ saber trabalhar quantitativamente o fator humano nas analises

de risco, como LOPA (analise por multicamadas) e FTA (arvore de falha).

O desenvolvimento de sistemas de controle de processos e de seguranga encontra-se baseado
em eventos historicos considerados previsiveis, mas a realidade demonstra que acidentes
podem ser provocados por situagdes imprevisiveis, conforme afirma Llory (1999) ao analisar
os acidentes ocorridos em Bhopal e Chernobyl, por exemplo. Uma discussao dificil e
desafiante emerge onde ocorre o resgate da voz do operador e da alta direcao sobre os eventos
iniciadores dos acidentes. Grande parte dos motivos investigados que resultam nos acidentes
foi originada por agdes humanas e por razdes baseadas em clima organizacional ou em

decisOes de ordem econdmica.

Para evitar que falhas latentes (HOLLNAGEL, 1993) se transformem em falhas ativas
buscam-se o bloqueio ou a mitigacdo do evento iniciador ou dos fatores que fazem parte dos
acidentes e incidentes. Assim, sdo instalados mecanismos de defesa ou de prote¢do contra
acidentes, como instrumentos (por exemplo: valvulas de seguranga) ou ainda a¢des gerenciais
(por exemplo: fungdes sobrepostas para inspe¢do pela operagdo). Estes mecanismos, quando
aplicados de forma multipla, trazem “maior” conforto para a equipe de operagdo ou para a
gestao da producao. Estas redundancias multiplas acabam promovendo erros humanos de falta
de aten¢do ou de falha de memodria, devido a diminuicdo da percep¢do e do esforco de
processamento cognitivo. Este efeito negativo pode ser incrementado se ndo houver o devido

compromisso do operador com a execugao da tarefa.

Para a analise de risco quantitativa sdo discutidos métodos que se transformaram softwares

disponiveis no mercado. Smith et al. (2002) apresentaram um software para acompanhar a

¥ Hazard Analysis.
’HAZard and OPerability Studies.
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analise de falha em sistemas de energia nuclear, denominado SAPHIRE. Os mddulos que
fazem parte do SAPHIRE sdo dinamicos e utilizam modelos 16gicos que se baseiam em

regras.

O modelo de queijo suico citado nos trabalhos de Reason (2003) ¢ ajustado para representar a
aplicacdo de redundancia nos mecanismos de defesa, como indicado na Figura 2.6. Os
quadrados azuis representam entidades ou estruturas na anatomia do acidente na primeira
etapa de decisdes. Este acidente ocorre no ambiente de realizagdo da tarefa em sistema socio-
técnico, representado como um cubo. Assim, os operadores sdo os primeiros que podem evitar
a falha, depois a propria forma de executar a tarefa com requisitos e autorizagdes pode
trabalhar para evitar a falha; logo apds, em cada equipamento ou instrumento podem ser
instalados dispositivos (fisicos) e medidas gerenciais para evitar a falha. Se ocorrer o
nascimento da falha através da ativagdo da falha latente, ocorre o aparecimento da seta
vermelha tracejada, que pode atravessar as entidades ou estruturas participantes da anatomia
do acidente ou da falha maior. Caso a seta tracejada atravesse todas as estruturas, seu destino
final ¢ o acidente. Antes que isto acontega sdo projetados mais trés niveis de protecdo ou
mecanismos de defesa, retingulos roxos na Figura 2.6. O sistema ¢ analisado e classificado
pelo SIL', levando a necessidade de alteragdes de protecdo. Estas protecdes adicionais
desativaram a possibilidade da falha original (seta tracejada), mas com a instalacdo dos
mecanismos, o operador “ficou imprudente” nos seus controles cognitivos e de percepgao e
também pulou etapas na realizagdo da tarefa. Isto significa que abriu novos defeitos
estruturais (ativou outras caracteristicas dos equipamentos e instrumentos) na realizagao da
tarefa, que possibilitou o nascimento de novo processo de acidente (seta vermelha continua)
alterando os fatores envolvidos nesta nova anatomia e provocando o acidente de forma nao

esperada.

' Niveis de classificagio para investimentos com Sistemas instrumentados.
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Figura 2.6 - Efeitos da Redundancia em Mecanismos de Seguranca.
Fonte: Autoria propria.

2.3.4 Erro Humano no Controle de Processo e da Operacao

Swain e Gutmann (1983) desenvolveram uma técnica denominada THERP (Technique for
Human Reliability Analysis) para predizer a probabilidade de falha do homem na realizagao
de tarefas na Industria Nuclear. Este modelo estuda a tarefa de rotina, decompondo-a em
etapas relacionadas com o tempo. Para o calculo da probabilidade de falha humana utilizam-
se fatores delimitadores (PSF= Performance Shaping Factor), que sdo caracteristicas

importantes para o desempenho da equipe.

Pelos critérios adotados por Swain e Gutmann (1983) para o modelo THERP, as
probabilidades de ocorréncia dos acontecimentos seguem modelos estaticos (comportamento
repetitivo), limitando sua utilizagdo para instalagcdes industriais ou de servigos especificos e

em épocas ou momentos previamente estabelecidos (HIRSCHBERG, 1998).

Hollnagel (1993) discute a possibilidade de erros humanos na execugdo da tarefa em sistemas

tecnologicos, levando em conta o equilibrio da energia de perigo (ou energia da falha
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operacional) em acidentes. A identificacdo das causas de erros humanos depende da
complexidade das tarefas na industria, ou seja, das multiplas fung¢des e interligagdes com

reciclo fisico, de energia e de informagao.

Para analisar o erro humano neste ambiente complexo aplicam-se algumas técnicas
desenvolvidas: analise da tarefa por metas e requisitos; arquitetura da falha identificando
procedimentos e etapas (HOLLNAGEL, 1993); andlise logica da falha (fungdo de fatores da
falha na realizacdo da tarefa); andlise da conectividade entre fatores operacionais; analise de
cronologia (tempo de acontecimento dos fatores da falha); e andlise de materializacao
(transformacgao do discurso em corpo fisico na falha operacional dentro dos equipamentos).
Também se discutem aspectos do processamento cognitivo e da sua relagdo com as metas da
tarefa. Hollnagel discutiu varias andlises para identificar erros humanos, como: analise das
fungdes sociais, analise hierarquica na decisdo (COCOM), analise de linha de tempo, analise
cognitiva e sequéncia operacional das etapas de um procedimento. E importante adaptar estas
técnicas de tratamento de dados para a rotina da operagdo, possibilitando a identificagdo das

causas de falha na tarefa da operagao.

Na industria quimica e nuclear, a grande quantidade de dados (GOLDRATT, 1992), que
inunda como um oceano os sistemas de controle, acaba atrapalhando os momentos de decisdao
no turno, como indicado na Figura 2.7. A anélise do problema precisa ser simplificada a partir
da priorizacdo das agdes com base nos principais objetivos da organizagdo. A complexidade
na tomada de decisdo (SIMOES et al., 2002) se da quando existem varios objetivos que
competem pela aten¢do dos lideres na operagdo: a quantidade produzida, o custo de producao,
a qualidade do produto, a produtividade, a seguranga, a saude para os empregados, para a

populacido e a preservacgdo de “territorios” na organizagao.

Segundo Lees (1996), os erros humanos podem atrapalhar a detecg¢do, o diagnostico e a
correcao das falhas de processo, dentre estes: a percepgdo incorreta, a observagdo apressada,
provocando problema na tomada de decisdo, a identificagdo inadequada dos fatores
ambientais e estruturais e os dados nao confiaveis na andlise da falha. Afirma que a detec¢do
de falhas através dos orgaos dos sentidos facilita a interpretagdo de informacgdes oriundas do
processo. Ao comparar estas informagdes com o estado padrdo busca-se a identificacdo de
falhas ou a necessidade de alteragdo deste padrao. Apresenta procedimentos para tratar a falha

de processo na planta industrial iniciando pela deteccdo de falhas em equipamentos e
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instrumentos através da presenca de ruidos, analise das cartas de leitura e variagdes de sinais.
As malhas de controle de processo buscam manter o estado no padrao e indicam, através de
alarmes, as alteracdes ocorridas: cabe ao homem perceber o problema nascente, verificar a
causalidade e agir para evitar o seu crescimento. As vezes estas a¢des sdo complexas,
envolvem varias pessoas e se¢des de processo que requerem técnicas auxiliares para analise.
Eventualmente falta a equipe de operagdo base de conhecimento suficiente para a construgdo
de mapas mentais, levando a decisdo por alternativas incorretas na andlise de alternativas para

a decisdo.

Painel de controle
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Figura ;.7 - Fluxo de Informag¢des na Produgao
Fonte: Avila Filho (2004).
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A aprendizagem e o treinamento de operadores em sistemas complexos sdo discutidos por
Rauterberg e Felix (1996), com a forte influéncia da area de inteligéncia artificial. A maior
parte dos argumentos em relagdo a intui¢do e ao conhecimento implicito ¢ apresentada por
especialistas. A importancia de falhas e erros ¢ discutida para estruturas cognitivas onde se
explica como o conhecimento sobre comportamentos indevidos influencia o processo de
tomada de decisdo. Segundo Rauterberg e Felix (1996), o erro humano ¢ provocado por
fatores intrinsecos da personalidade e por aspectos externos a tarefa ou ambientais e detalha
da seguinte forma: falta de informagao, falta de motivagdo, falta de conhecimento, falta de
qualificacdo, sub ou sobre-estimativa da tarefa, complexidade de contexto, projeto de

ferramentas ndo ergondmicas, OpiNido nao apropriado.

Pasquini et al. (1997) trabalham com a interface homem-maquina (IHM) no sentido de
aperfeicoar o desempenho humano e reduzir a probabilidade de falhas. Para se iniciar a
analise de falha de sistema consideram-se o equipamento ¢ o homem separadamente, cada
qual com estruturas e procedimentos. A maior confiabilidade nos procedimentos leva a uma

melhor IHM e ao melhor desempenho do operador.

Pasquini et al. (1997) apresentam na Analise de Confiabilidade de Sistemas aspectos sobre a
ciéncia cognitiva no controle de processos. Utilizam modelos cognitivos complexos para a
quantificacdo de seus elementos e respectivas interagdes, também sdo usados para
consideracdes qualitativas aplicadas a treinamento, projeto de equipamento e de
procedimentos. As consideragdes quantitativas estdo relacionadas a aspectos temporais da
aprendizagem humana nas 4reas motora e de percep¢do, sendo possivel avaliar a
confiabilidade relativa entre dois grupos de operadores, comparando o tempo entre falhas na

realizagdo de tarefas.

Os aspectos que envolvem o contrato psicologico e que ndo foram discutidos por Pasquini et
al. (1997) podem gerar incoeréncias nas conclusdes quanto a aprendizagem dos operadores na
tarefa ¢ a aplicagdo na tarefa, faltando insercdo de heuristicas que envolvam o ambiente

organizacional.

Os principais fatores que influenciam na confiabilidade humana (MUMMOLO, 1999) estao
relacionados com o ambiente, o tipo de tecnologia, o IHM de equipamentos e 0s processos

gerenciais. Para analisar formas de incrementar esta confiabilidade na industria ¢ essencial
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classificar os erros humanos e a sua relagdo com o comportamento no ambiente de trabalho. O
planejamento da tarefa ¢ importante para a Confiabilidade Humana na operacao de
equipamentos onde existe a necessidade de verificacdo e de acompanhamento durante a sua
execucdo. A Confiabilidade Humana também tem relagdo direta com o nivel de automagao
dos processos produtivos. Mummolo (1999) questiona os métodos de calculo da confiabilidade
de um componente em relagdo ao sistema e que tipo de correlagio matematica pode existir.
Afirma que ¢ possivel definir o tempo médio para falha com sistemas humanos semelhantes aos

calculos com equipamentos.

A complexidade de trabalhar o elemento humano em ambientes socio-técnicos € bem maior
do que a complexidade de controle dos equipamentos e dos processos na industria. As
atividades de aprendizagem envolvem a construcdo de conceitos que sdo reafirmados com a
motivagdo organizacional; neste campo entram a abstra¢do e o imagindrio, sendo a resultante
o nivel de competéncia aplicado no ambiente de trabalho. Assim, cuidados devem ser
tomados para analisar o comportamento humano no ambiente de trabalho e especialmente em

situacdes de elevado estresse.

Sutcliffe et al. (1999) afirmam que a investigagdo sobre erro humano pretende melhorar a
usabilidade dos equipamentos e do IHM, permitindo fazer as mesmas coisas em menos tempo
e mais eficientemente, evitando assim o retrabalho. Ao detectar a causa do erro humano e
tomando as ac¢des devidas, o fluxo global de trabalho ¢ melhorado, reduzindo a probabilidade
de erro. Os erros humanos podem levar a erros de processamento de informagao nos sistemas
e pode provocar acidentes graves, nos casos de energia nuclear ou de aeronaves. J4 no
planejamento da tarefa ¢ importante definir fatores influenciadores para o usudrio e para a sua
execucdo da tarefa. Alguns cenarios do estado esperado do processo sdo construidos como
resultante da tarefa realizada. Desta forma, os requisitos para modelagem e predi¢dao da falha
devem estar disponiveis para célculo da probabilidade do erro humano. Sdo realizadas a
modelagem e a simulacdo da nova situacdo, e finalmente sdo definidas as logicas para que

ocorra o erro humano.

O banco de dados para tratar o erro humano e a falha operacional tem origens diversas na
organizagdo e, portanto, ¢ de dificil organizacdo (HAN et al., 2000). Desenvolveram

metodologia, ferramentas de software e banco de dados necessario para analise de risco
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quantitativa, gerando software de analise com sinalizagdo grafica dos resultados em mapa

geométrico.

Embrey (2000) apresenta uma técnica para analise da tarefa, intitulada CARMAN, que busca
o discurso do operador através de questionarios sobre o uso de procedimento unindo
informacodes da tecnologia e dos riscos ocupacionais na forma de manual de boas praticas em
consenso com a equipe operacional. Procura aproximar a tarefa escrita das melhores praticas
realizadas, mas ndo identifica o nexo causal do erro humano ou operacional nem o
compromisso do operador em realizar a tarefa. Embrey propde a preparagao de procedimentos
que indiquem as melhores praticas, tdo importantes para a eficiéncia organizacional. Sua
metodologia ndo avanca na etiologia do erro humano e ndo trata o comportamento como fator
que pode provocar grandes acidentes. O autor também afirma que os procedimentos de
referéncia fornecem a base para o conteudo de treinamento, avaliagdo de competéncias, e
como guia de desenvolvimento para suporte técnico online. No material de treinamento, além
das instrugdes para a realizacdo da tarefa, devem constar as possibilidades de falha, sua
anatomia e as agdes preventivas. Outro documento importante e nao discutido ¢ o padrdo para
a analise do comportamento do operador, do gerente e da lideranga no turno, indicando
quando se inicia a falha latente na dimensao social, permitindo tomadas de decisdo para

bloquear a sequéncia de eventos anormais que podem levar ao acidente.

Neste sentido, vale ressaltar que, para Lees (1996), o planejamento dos procedimentos
depende do conhecimento e sua validacao ¢ baseada nas habilidades, e sua revisdo deve ser
realizada de modo continuado. J& Embrey (2000) confirma que a redacdo deve seguir a
linguagem coloquial local que reproduza a forma da redagdo aceita pela operacdo naquela
regido, naquela empresa e naquela época. Porém, este ndo avalia a situacdo onde a equipe
possui operadores oriundos de varias regides, sendo possivel ocorrer problemas de linguagem
e de costumes que geram conflitos grupais e erros humanos; normalmente estas falhas sdo
latentes e impactam a tarefa no planejamento e na execucdo. Tanto Lees quando Embrey nao
atentaram que a andlise da tarefa acontece em paralelo com a identificagdo de ambientes

estressores e com a identificacao dos tipos humanos na instalagdo industrial.

Lorenzo (2001) confirmou alguns objetivos para a avaliagdo da confiabilidade humana na
industria quimica: (1) identificar os fatores humanos no processo de analise de perigo nos

procedimentos de partida e de parada de caldeiras; (2) determinar a probabilidade de um erro



51

humano provocar vazamento quimico toxico durante o carregamento de um caminhao; (3)
identificar os erros humanos mais provaveis que causariam uma reagao em cadeia, €
identificar as melhores maneiras de aumentar a seguranca; (4) comparar trés procedimentos e
graduar de acordo com as suas probabilidades de erros humanos; (5) determinar a
probabilidade de que uma bomba reserva fique indisponivel apds um erro de manutengao; (6)
identificar maneiras de reduzir a probabilidade de falhas humanas causarem interrupgdes do
processo, melhorando assim a relagdo custo-beneficio em atuar com confiabilidade humana;
(7) estimar em quanto a redundancia de um segundo engenheiro para verificar parametros de
processo, de forma independente, reduziria a probabilidade de geragdo de produtos fora das

especificagdes a partir do mesmo processo produtivo.

Lorenzo (2001) exemplificou e discutiu como indicado na Figura 2.8 quais as principais
situagdes que podem provocar o erro humano, mas nao apresentou formas de corrigir estes
erros, citando somente que seria através de mudangas nas estruturas, procedimentos e

politicas.

Stanton et al. (2001) discutiram a falha humana na utilizagdo do sistema supervisorio € que
depende de fatores de IHM, como: nivel de conhecimento, nivel de habilidade, tipo de tarefa
realizada, tipo de tela para controle por fluxograma ou por mapa (IHM) e aproximagao fisica

da equipe em relacdo ao objeto de controle.

Stanton et al. (2001) também analisaram o tempo médio entre falhas de grupos que operam
dois tipos de IHM nos quatro niveis de decisdo, quanto ao transporte de géas natural para
diferentes locais ¢ atendendo a clientes domésticos ou industriais. Nesta analise de IHM,
aspectos como pressao do fluido e velocidade no transporte sdo importantes apresentando o
risco da operagdo e formas de treinamento para cada tomada de decisdo. Ao comparar o
desempenho de grupos diferentes ¢ possivel analisar o conjunto de competéncias ofertadas
pela mdo de obra para a tarefa ou o nivel de aplicagdo destas competéncias durante a
execucao da tarefa simulada. O que faltou na andlise foi a identificagdo das competéncias
inexistentes neste grupo, baseado no nexo causal da falha e que viabilizaria a tomada de agao

preventiva resultante de treinamentos.
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Exemplo de situagdes de erro

Procedimentos deficientes
Instrumentagéo inadequada

Conhecimento insuficiente [

Prioridades conflitantes —

Identificagao inadequada — Erros
Feed -back inadequado Humanos
Conflitos entre pratica e politica —

Disponibilidade de Equipamentos —

Comunicagao dificil Como

corrigir?

Violagdes de estereétipo populacional —p
Controle sensivel
Carga mental excessiva - tarefa  ~——_
Ferramentas inadequadas [
Organizagéo e Ordem inadequadas —
Vigilancia excessiva
Falha no controle de Controle local PLC ———
Restri¢des fisicas inadequadas

por operagdes inseguras
Excesso de fungdes

Mudanga nas estruturas?
Mudancga nos procedimentos?
Mudanca nas politicas?

Figura 2.8 - Situagdes que provocam erro humano na industria.
Fonte: Autoria propria.

Na discussado sobre erro humano, Dekker (2002) afirmou existirem dois periodos diferentes de
analise: o erro humano era considerado causa de acidentes e para explicar a falha era preciso
investigar os responsaveis (ou culpados). Na nova visdo, o erro humano ¢ considerado um
sintoma de problema mais profundo dentro do sistema, e para explicar a falha ndo se deve
buscar as pessoas que estdo errando, mas como elas estdo agindo e avaliando os aspectos
relacionados ao erro humano (RENESH, 1993). Assim ¢ melhor entender as circunstancias
ambientais onde estd acontecendo o erro humano ou a falha operacional, qual o nivel de

compromisso do operador e qual a base de conhecimento para a realizag¢do da tarefa.

Dekker (2002) afirmou que existem falhas com padrao repetitivo no tempo ou na logica dos
acontecimentos, ¢ confirma a influéncia do estresse e da carga de trabalho sobre o
aparecimento do erro humano. Assim, reafirma-se a necessidade de conhecer os sinais de
anormalidades com base na cronologia e em épocas onde as falhas latentes estao presentes. O
método MEA (AVILA FILHO, 1995b, 2004) de investigagdo das anormalidades possibilita

esta construcdo para a identificacdo da causa raiz.

Sebzali ¢ Wang (2002) afirmam que a maioria dos estudos anteriores ao ano 2000 para
deteccao de falha e para o diagnostico de falha na industria quimica estava focada somente no

processo, embora alguns autores (LEES, 1996; PASQUINI et al., 1997) j& considerassem que
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o erro humano representa a maior causa de falhas no processo de plantas industriais (quimica
e nuclear) e nos servicos de transporte (aéreo e ferroviario). Ao envolver fatores humanos na
identificacdo e no diagndstico de operacdes anormais, pretende-se ter rapidez nas correcdes de

processo e garantias de manutengdo dos resultados alcangados.

Sebzali ¢ Wang (2002) afirmam que os problemas causados pela falha operacional variam
desde o aumento dos custos operacionais até a parada de emergéncia da planta de processo.
Em plantas quimicas modernas, a complexidade e o grau de integragdo sdo elevados,
indicando que a perda econdmica potencial ¢ maior e o diagndstico de causas especiais ¢ mais
dificil. Assim, desenvolveram um sistema envolvendo fatores humanos para diagnostico e
identificacdo de operagdes anormais, € investigaram técnicas para perceber, caracterizar e

avaliar o desempenho de operadores e de processos.

Sebzali e Wang (2002) desenvolveram heuristicas para a logica da falha do operador sobre o
controle de temperatura em reatores de mistura ou CSTR'!, assim: niveis de atividades na
operacdo (normal, ocupada, ou preocupante); nivel de descontrole do processo (normal,
critico ou perigoso); niveis de estresse distintos (de relaxado até nervoso); e as acdes de

corre¢ao na malha de temperatura, variando de rapido a lento.

O nivel de estresse considerado neste trabalho depende do tipo de atividade desenvolvida,
possibilitando ao operador tomar decisdes nos modos normal, ocupado ou preocupante. Mas
que tipo de ambiente estressor provoca estes estados na realizacao das atividades? Faltou
Sebzali e Wang trabalharem os estressores ambientais, provocando estes tipos de
comportamento na realizagdo da tarefa. Sebzali e Wang analisam a resultante do homem no
ambiente laboral como sendo o estresse, que pode afetar o processamento cognitivo e até
provocar acdes impulsivas na realizagdo da tarefa. Também conseguem realizar a jungao de
controle de processo alterado pelo estado de humor do trabalhador, indicando a influéncia do
homem na resultante técnica. Mas, por outro lado, ndo consideram a variacdo de
comportamento dependendo do tipo humano, podendo levar a cometer falhas de atengdo ou
de memoria. Também ndo consideram como o tipo de comportamentos social e econdmico
(cultura organizacional, regional e posicionamento sdcio-econdmico) afeta o comportamento

humano e sofrem a influéncia da cultura organizacional e regional.

! Reator de mistura.
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A ferramenta estatistica da Analise de Componentes Principais foi descrita por Pearson
(1901) e aplicada por Sebzali e Wang (2002) em processos socio-técnicos na industria de
processo. No caso aplicado desta pesquisa, eficiéncia organizacional significa 0 maximo de
processamento de GLP'?, com um minimo de ociosidade® e sem risco de acidentes que

afetem os empregados, o patrimonio e a comunidade.

Reason (2003) afirma que a Confiabilidade Humana se refere ao estudo da qualidade
psicologica do trabalhador, sendo importante conhecer como funcionam o0s processos
cognitivos e qual a influéncia de fatores conscientes e inconscientes sobre o seu
comportamento. Os fatores inconscientes podem ser resultantes de ambiente estressor e
provocar acidentes a partir de comportamentos ndo esperados pelo trabalhador.

Em consonancia com Dekker (2002), Reason (2003) afirma que o erro humano nao deve ter
conotagdo de culpa. Quando o erro humano passa para a dimensdo de aprendizagem,
diminuindo a carga de culpa, consegue-se focar a atencdo em torno de agdes para evitar a sua

reincidéncia.

Reason (2003) discutiu a origem do erro humano a partir de aspectos cognitivos, mas nao
apresentou como ocorre o processo de tomada de decisdo quando os trabalhadores estdo em
desequilibrio emocional provocado por estresses de dentro ou de fora do trabalho. Outra
discussao incompleta na anatomia da falha esta em como relacionar os processos industriais

com o comportamento humano e a eficiéncia organizacional.

Reason (2003) apresentou a importancia de classificar o erro humano para facilitar o seu
tratamento, sugerindo que os erros podem estar baseados na habilidade, no conhecimento e
nas regras, evidenciando no comportamento humano, os aspectos de deslize, falha de
memoria e desatengdo. Para facilitar a investigagcdo do erro humano, diferencia a memoria de
trabalho da memoria de longo prazo ou base de conhecimento. Afirma a importancia de
entender como funciona a constru¢do do esquema ou mapa mental para aplicar regras ao

processamento cognitivo.

12 Gas liquefeito de petroleo.
" Diferenga proporcional entre tempo de operador fora da tarefa em relagdo ao tempo disponivel pelo operador
no horario de trabalho.
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De acordo com a fun¢do do operador no ambiente de trabalho (LEES, 1996; MOSLEH e
CHANG, 2004) existem dificuldades de capturar sinais ¢ de processa-los. Isto acontece
quando o operador se depara, principalmente, com anormalidades operacionais fora da rotina.
O processamento cognitivo na execucdo da tarefa ¢ discutido por Hollnagel (1993) e por
Rasmussen (1997) através de técnicas de andlise cognitiva. Estas analises ndo avancam na
deteccdo da causa-raiz de falhas na tarefa, sendo importante estudar a cronologia da falha em

conjunto com a logica dos fatores e a conectividade entre eles.

O modelo de comportamento do operador (IDAC'*) apresentado por Mosleh e Chang (2004),
descrito na Figura 2.9, indica como manter o controle das tarefas ao comparar a atividade
realizada com o padrdo adotado para processamento de informacdo. Apos serem filtrados, os
fluxos de informagdes dindmicas (variaveis) e estaticas (padroes) sdo alterados pela memoria
(de diferentes tipos) e pelo estado mental. Uma resposta é produzida para direcionar agdes

pelo modelo de tomada de decisao de cada operador.

Embora Mosleh e Chang (2004) afirmem que o estado mental composto por memorias
influencia o processamento cognitivo, ndo houve a demonstracao do tipo de relacionamento
com a realizacao da tarefa, ndo definindo as regras de comportamento do operador ¢ nem
descrevendo o processamento da informacdo em forma de algoritmo. Os tipos de decisdo nao
sdo tratados como dependentes do estado emocional, ndo sdo avaliadas quanto a influéncia da

memoria, e também ndo ¢ discutida a diferenca entre situagdes de rotina e emergenciais.

Segundo Mosleh e Chang (2004), modificacdes baseadas em fatores dinamicos e estaticos
alteram o estado mental onde se processa a resposta para a atuagdo do homem, neste estado
mental ¢ desenvolvido o campo de processamento da memoria onde estdo inseridas a base de
conhecimento ¢ a memoria intermediaria. A habilidade, assim como as regras € o
conhecimento, pode deteriorar-se com o tempo por falta de pratica. Nao se deve assumir que,
se uma pessoa demonstra possuir algum conhecimento em determinada situagdo, este

conhecimento possa estar disponivel sob todas as condi¢des em que este seja util.

" IDAC = I information processing; D: problem-solving and decision-making; A: action execution; of a crew (C).
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—————————————— Sistema, outros membros, outros recursos externos
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Figura 2.9 - Modelo de resposta dindmica IDAC
Fonte: Adaptado de Mosleh e Chang (2004).

Técnicas matematicas podem ser usadas para facilitar a interpretacdo do comportamento
humano em meio sécio-técnico. Evidenciam-se a utiliza¢ao das redes neurais que se baseiam
no comportamento histérico para treinamento (HAYKIN, 1999), a utilizacdo da mecanica
fuzzy™ (SANDRI e CORREA, 1999; DOMECH ¢ XEXEU, 2003) que traduz o discurso do
operador ou do gerente em valores e pesos para o calculo da probabilidade de falha e a analise
de componentes principais (SEBZALI e WANG, 2002) que agrupam variaveis para indicar

comportamentos de sistemas socio-técnicos.

Para possibilitar os comportamentos padrdes de tomada de decisdo, algumas fungdes
psicoldgicas importantes devem ser discutidas e observadas. Segundo Stenberg (2007), o
cérebro ¢ uma maquina intuitivo-cognitiva e sofre a influéncia de vinculos afetivos, onde cada
parte do cérebro tem funcdo especifica dificil de separar das outras pela grande interligagao

através da rede neuronal.

' Mecanica da incerteza onde logicas nebulosas sio utilizadas para transformar discurso em agio de controle.
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Estudos psicologicos isolados sobre o efeito do estresse na realizagdo da tarefa em tipos
humanos diferentes ajudam a entender como as fung¢des de percepcdo, atencdo e memoria
funcionam, mas ndo substituem a dindmica da relacdo entre o homem e a empresa no
momento de atuar sobre equipamentos com os respectivos riscos inseridos. Assim, a ACH
deve ter no seu quadro multidisciplinar, conhecimento de processamento cognitivo como
encontrado nos modelos de ACH de segunda geracdao, como ATHEANA, MERMOS. Além

disto, deve haver o importante conhecimento sobre a atuacdo no “chdo de fabrica”.

Quando se avanca no estudo do erro humano relacionado com o nivel de automagdao em
projetos devem-se analisar situagdes diferentes de controle e a atuacdo do operador em cada
uma delas. A comparagdo da frequéncia e da natureza dos erros cometidos pela operacdo em
cinco casos diferentes de plantas industriais com niveis variados de automagao (OGLE, 2008)
e que provocaram acidente resultou nas seguintes observagdes: (1) um sistema instrumentado
de seguranga simples poderia ter reduzido ou talvez evitado os acidentes; (2) nos casos de
baixa complexidade de automacao (servigos manuais), os erros de operador tendem a ser de
deslize e as solugdes sdo simples dentro do SIS'® - caso ndo haja agio corretiva, o impacto do
erro humano ¢ elevado; (3) em ambientes com alta complexidade de automagdo, ocorrem

erros na analise de deteccao de condigdes anormais.

2.3.5 Nova Visdo de Seguranga

A tematica que trata de fatores humanos (LEES, 1996) prevenindo agdes inseguras que
podem virar acidente apresenta ampla variedade de conceitos, desde modelos de
processamento cognitivo, passando por aspectos de ergonomia até aspectos de andlise da
tarefa. Em termos de dificuldades para a predicdo da falha evidencia-se a flutuagdo do
comportamento do homem no trabalho e na sociedade. Este comportamento, como lembrado
por Dodsworth et al. (2006) e Schonbeck (2007), ¢ influenciado diretamente pelas politicas e
praticas organizacionais e, como indica Rasmussem (1997), depende da andlise comparativa

dos valores identificados entre o trabalhador e a empresa.

'® Sistema Instrumentado de Seguranga.
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Como a analise do comportamento € o proprio comportamento ndo possuem padronizagdo e
fica sendo uma funcao da subjetividade gerencial que sofre vieses diversos, o que pode alterar
o senso de justica na tomada de decisdo do gerente, suscitando o descrédito na equipe e a

consequente falta de compromisso e perda de fidelidade.

A andlise dos ambientes estressores no posto de trabalho indica a necessidade de
conhecimento multidisciplinar (RASMUSSEM, 1997; DODSWORTH et al., 20006;
SCHONBECK, 2007) devido a complexidade das relagdes causais para possiveis falhas na
tarefa. Sao aplicadas técnicas de analise da tarefa nas plantas industriais (HOLLNAGEL,
1993; LEES, 1996; EMBREY, 2000), onde sdo discutidas: a qualidade dos dados de entrada,
os modelos cognitivos para processamento de dados, os modelos para decisdo e a praticidade
na execucdo das acdes. Na tentativa de predizer a falha humana, sdo propostos modelos de
Confiabilidade Humana: a técnica THERP, criada por Swain e Guttman (1983); as técnicas
CREAM'" ¢ COCOM' (HOLLNAGEL, 1993), com a introdugdo de aspectos do ambiente
estressor; e ferramentas que utilizam a mecanica fuzzy (SANDRI e CORREA, 1999;
DOMECH et al., 2003) para transformar o discurso do operador em valores para calculos de

probabilidade.

Muitos trabalhos desenvolvidos na é4rea de fatores humanos buscam evitar acidentes como
apresenta Fontanela (2001) que cita Kirchner através do modelo de energia de perigo para
acidentes, onde existe uma classe de pessoas criticas com comportamentos de risco de
processo e com possibilidade de provocar o acidente. Neste modelo, a energia de perigo
circula entre pessoas e equipamentos, onde a unido da condicdo de risco com as pessoas
criticas leva a elevacdo do risco de acidente. Este conceito ¢ semelhante a origem da falha

latente (HOLLNAGEL, 1993).

O conceito de energia de perigo nao ¢ analisado em termos de produtividade, ou seja, de que
modo a energia da falha operacional nas estruturas das plantas industriais € no grupo de
trabalho provoca a baixa competitividade na indastria. Ao mesmo tempo em que a energia de
perigo circula nas estruturas, esta acaba provocando como resposta o aparecimento de forga
da falha, que realiza trabalho na forma de consequéncia. Este ¢ o processo de origem da falha

operacional que segue os conceitos de energia de perigo. E importante descrever modelos

' Cognitive Reliability and Error Analysis Method.
' Contextual Control Model.
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conceituais para viabilizar ferramentas gerenciais € matematicas para o auxilio da gestao de

producao.

De acordo com Fontanela (2001) que cita Cicco e Fantazzini, um sistema ¢ um arranjo
ordenado de componentes que estdo inter-relacionados e que atuam e interatuam com outros
sistemas, para cumprir uma tarefa ou funcao, em determinado ambiente. Constituem fatores
basicos do sistema de trabalho que participam da construcdo do acidente ou da falha na
operacdo: a tarefa no trabalho da operagdo, as informagdes de entrada, as pessoas envolvidas,
os meios de producdo, o processo produtivo, os fatores ambientais ¢ as saidas (geracdo de

produtos, satisfacdo de empregados e acionistas).

Caso se inicie a falha, elabora-se uma sequéncia de eventos que envolvem e direcionam os
fatores operacionais, estabelecidos em nexo causal e em formato complexo. Os fatores da
falha buscam sempre o ponto maximo que ¢ o acidente. A influéncia de alteracdes ambientais
sobre o processo de falha promove mudancas nos fatores basicos dos sistemas de trabalho e
prejudica a andlise de falha, valorizando o aspecto dinamico da pesquisa quanto a

confiabilidade operacional na industria.

Fontanela (2001) que cita Kirchner define a energia de perigo relacionada ao objeto como
sendo direta, e a energia de perigo relacionada ao homem como sendo indireta. O risco
depende da pessoa, do equipamento envolvido e da energia atuante sobre o perigo de ocorrer
o acidente. Fontanela (2001) afirma que o estudo do clima organizacional permite calcular
indices indicativos da cultura, possibilitando classificar o risco dentro da industria em relagao
a indicadores de desempenho em seguranca, saude e meio ambiente. Estas hipoteses nao
foram validadas devido as dificuldades de definir a influéncia da cultura regional sobre filiais
de industrias multinacionais que importam cultura de seguranca da matriz. Neste caso, as
estratégias corporativas ndo garantem a incorpora¢do da cultura de seguranca no “chdo de
fabrica” destas industrias filiais. O mesmo pode-se afirmar quanto a industrias que adquirem
sistemas gerenciais de empresas multinacionais para construir a cultura de seguranga, onde

seria essencial o conhecimento da cultura técnica para a realiza¢ao de adaptagdes anteriores.

CCPS (2001) explica que o LOPA ¢ uma técnica para andlise de risco aplicado em cenarios
de acidentes selecionados com relacdo causal simples. O analista pode usar o LOPA para

determinar quais os controles de engenharia e administrativo necessarios para alcangar o IPL.
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IPL ¢ uma camada de protecdo que permite prevenir um cenario inadequado quanto a
ocorréncia do evento iniciador ou que afeta o desempenho de outra camada de protegdao. Uma
nova versdo da técnica LOPA, denominada LOPAH (BAYBUTT, 2002) e indicada na Figura
2.10, foi apresentada com a discussdo de fatores humanos nos eventos relativos a anatomia da

falha humana, tais como: iniciador, eventos intermediarios e suas consequéncias.

Segundo Lees (2005), para cada grande acidente, varios pequenos incidentes aconteceram
antecipadamente. A maior parte destes incidentes ndo provoca perdas ou danos. Estes
pequenos incidentes s3o considerados eventos de sinalizagdo ou com perdas minimas. Neste
modelo do processo de acidente, o acidente maior ocorre se todos os fatores de entrada

estiverem presentes.

Lees (2005) comenta que ¢ importante que se estabelecam conceitos sobre o aviso da falha
quanto a existéncia de risco em instalagdes fabris, para evitar a ocorréncia de acidentes. Os
perigos podem ser classificados quanto a presenca de avisos na sua estrutura € com
implicagdes no seu controle durante a operagdo. As decisdes podem ser tomadas se uma

analise quantitativa indicar a possivel existéncia de um acidente emergente.

Elemento Evento Recomendacgoes Créditos
do cenario
Eventoiniciador Operador abre Colocar umaidentificagao navalvulaMV-32 e um 2+1=3
inadvertidamente a alerta no procedimento de operagao P-009-2001 para
valvulaerrada confirmar a selegao da valvula correta
IPL1 Operador ativa o Relocar o alarme para a estacio de trabalho do 4
resfriamento do reator operador
quando soa o alarme de ) o
temperatura alta-alta Instalar escada fixa para acesso a valvula de 3
resfriamento
IPL2 Valvulade resfriamento  Revisar o programa de teste e inspecao dos 5
ativadaporum desarme componentes do sistema de desarme e resfriamento
de alta temperatura para assegurar adequacao
Condigdo Alarme de temperatura Reprojetar o sistema manual para reduzir alarmes 5
habilitadora alta-alta desabilitado falsos
Considerar aimportancia do resfriamento manual ne 2
treinamento inicial e de revisao do operador
Conseqliencias  Possivel exposicao dos Prover trés respiradores autonomos adicionais paraa 3
operadores dasala de salade controle
controle ao cloro =
Afixar sinais de alerta de exposicao potencial de cloro 2
nas entradas da sala de controle

Figura 2.10 - Fatores Humanos no LOPA.
Fonte: Baybutt (2002).
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Segundo Avila Filho et al. (2006¢) os fatores operacionais para a falha sio eventos anormais
que ocorrem nas estruturas ou entidades, e que seguem uma sequéncia logica determinada
com alteracdes conforme haja novas condi¢des ambientais ou novos comportamentos
humanos (tipos). Para o desenvolvimento das atividades e transformagdes de materiais atraveés
da industria e dos servigos, segue-se a logica da causalidade em operagdo normal e
organizam-se esquemas para discutir os fatores operacionais envolvidos nas falhas de
processo, producdo e humana. Cada fator tem fungdo especifica, com regras e
comportamentos que podem ser atingidos dependendo do esquema de funcionamento da falha

operacional e do erro humano.

Como indicado na Figura 2.11, o estado normal de processo ¢ caracterizado pela estabilizagao
das correntes de entrada conforme padrdes estabelecidos pela tecnologia, além de formas de
transformagdo estaveis dos materiais ¢ das informacdes que fazem parte de tecnologia de
processos e de tecnologias gerenciais. Assim, os fatores operacionais envolvem: tarefas;
diretrizes gerenciais; dados técnicos de operacdo; informagdes de legislacdo; requisitos de
mercado; alteracdes da natureza ou ambiente fisico; especificacdo dos equipamentos e dos
processos; modos de controle da qualidade no processo, nos insumos e nos produtos;
competéncias instaladas; politicas organizacionais; € muitos outros fatores operacionais.
Quando estes estdo especificados e controlados, o processo estd enquadrado na normalidade,

com custos de producdo e qualidade dentro dos padrdes esperados.

Cada distarbio ou fator operacional da falha ¢ um aviso que segue certa cronologia, conforme
apresentada na Figura 2.11. Os distirbios ou ruidos no processo tiram o processo de
normalidade e sdo investigados através da observacdo das varidveis de processo e do cenario
de campo, mostrando quando existem alteragdes ambientais, estruturais ou processuais.
Algumas destas alteracoes podem ser: flutuagdes de comportamento, alteragdes no perfil
gerencial, mudancas organizacionais; legislacio ambiental e ocupacional mais criticas;

mudangas nos requisitos comerciais; ¢ mudangas nos estados da natureza.

A metodologia utilizada para as investigacdoes de estabilizagdo dos processos industriais
(AVILA FILHO et al., 2006c) analisa os sinais ou avisos emitidos pelas pessoas e pelos

equipamentos, caracterizando os estados de sistemas socio técnicos como normal ou anormal.
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Figura 2.11 - Normalidade e anormalidade nos estados de processo.
Fonte: Autoria propria.

Segundo Daniellou (2004), o ergonomista pretende atuar em novos projetos evitando os
seguintes erros: falta de identificagdo clara dos controles da tarefa, fragilidade nos objetivos e
nas medicgoes, falta de participagao do executor da tarefa, falta de conhecimento dos papéis
legais relacionados a tarefa, provocando conflitos sociais ndo previstos. As causas latentes
provocadas pelo ambiente organizacional e pela alocacdo indevida do trabalhador no posto de
trabalho, confrontando questdes intrinsecas da personalidade com estresse, requer
aprofundamento com estudo do tipo humano e social que ndo ¢ a pratica atual da ergonomia e
¢ mais discutida na ciéncia da Confiabilidade Humana. Por outro lado, ¢ importante analisar o
ambiente laboral para projetar o posto de trabalho, evitando erros humanos; desta forma, ¢

essencial analisar aspectos ergondmicos para investigacao sobre a confiabilidade humana.

Novas tecnologias estdo fazendo mudangas fundamentais na etiologia dos acidentes com suas
técnicas de segurancga para evitar a sua existéncia. Dentre estas mudangas Leveson (2004)
descreve: velocidade rapida de atualizagdo da tecnologia, mudanca do tipo de acidentes,
novos tipos de perigos, diminuigdo de tolerdncia para acidentes simples, aumento de
complexidade e pareamento dos eventos (paralelos), relagdes mais complexas entre homem e

automacao, e mudanca de legislacdo e exigéncias publicas.
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Segundo Leveson (2004), existem outros motivos iniciadores do acidente e que provocam o
relaxamento das restri¢des fisicas, a supervisdo inadequada, os controles automatizados mal

projetados e a IHM ndo funcional.

Daniellou (2007) afirma que os ergonomistas da lingua francesa buscam conhecer o
funcionamento humano para projeto de sistemas produtivos através da pratica ergondmica do
trabalho, o que levou a conclusdes importantes que fazem intersec¢do com a confiabilidade
humana. Sendo assim: (a) a diferenca entre trabalho prescrito e real que faz parte da anélise da
tarefa; (b) a investigagdo sobre o tipo de processamento cognitivo € o processo de formacao
de competéncias, o que ¢ discutido na necessidade de conhecer o sistema produtivo a partir do
discurso do operador e sua inser¢do na cultura técnica; (c) a complexidade no ambiente
laboral decorrente da diversidade de situacdes e de maneiras de pensar, da diversidade de
vinculos construidos levando ao compromisso, ¢ da diversidade de regras na coletividade.
Assim, analisa-se o ambiente laboral, que tem como resultante um estado de confiabilidade

humana.

Na discussdo sobre a andlise de incidentes em plantas nucleares, Carvalho et al. (2005)
utilizam um método de simulagdo de situagdes e indicam o que os operadores consideram os
incidentes como familiares tomando decisdes com base na estratégia do comportamento
espontdneo ou natural (naturalistica) ao invés do comportamento que segue as normas
(normativo). A constru¢do do mapa mental ¢ importante para a tomada de decisdo no trabalho
do operador. A modelagem do trabalho do operador (CARVALHO et al.,, 2006) esta
relacionada com o uso de procedimentos operacionais, as mudancas constantes de acdo de
diferentes tipos de operadores e os condicionantes impostos para o ambiente de trabalho. E
importante conhecer o tipo de relacionamento do grupo, incluindo aspectos da cultura

dominante nesta instala¢ao industrial.

Carvalho (2006) discute um estudo ergonomico de painel de controle e analisa as questdes
relacionadas as comunicagdes durante pequenos incidentes em que os operadores tiveram de
fazer diversas reconfiguragdes nos sistemas de controle para torna-los funcionais devido a
complexidade dos procedimentos, a automagdo elevada e descentralizada dos sistemas de

controle e a informacao inadequada sobre o Status do processo.
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Discutindo esta situagdo para a industria quimica adaptada ao nivel de estabilidade dos
processos industriais, ndo ¢ possivel estabelecer superpoderes aos sistemas de controle
automatico, visto as dificuldades de entendimento da logica de seguranca e a complexidade de
atuar na falha dos sistemas instrumentados, trazendo para agdes manuais (ndo automaticas)

que dependam da cogni¢do humana e da cooperagao do grupo.

Dodsworth et al. (2006) discutem a hipotese de que existe uma relacdo entre a cultura
organizacional e o desempenho de seguranca através de métodos de medicdo da cultura
organizacional. Apesar de programas preventivos de seguranca, os riscos de ocorréncia de
acidentes podem ndo ser mitigados devido a processos latentes da falha, que possuem baixa
visibilidade. As hipoteses da relagdo entre cultura organizacional e desempenho de seguranga
ndo foram validadas devido as dificuldades de definir a influéncia da cultura regional sobre as
filiais de industrias multinacionais que importam cultura de seguranga da matriz. Neste caso,
as estratégias corporativas nao garantem a incorporagdo da cultura de seguranca no “chao de
fabrica” destas industrias filiais. Shannon citado por Dodsworth et al. (2006), indicou técnicas
estatisticas para analisar a resultante do clima de seguranca sobre o indice de acidentes, dentre

, . . P . . . 1
estas técnicas cita-se a analise dos componentes principais (PCA 9).

Segundo Schonbeck (2007), os fatores organizacionais que influenciam na seguranga estdo
relacionados a aspectos diretos e indiretos sobre a realizacdo da tarefa. Os indiretos sdo
compatibilidade entre pratica e metas estabelecidas pela diretoria, estilo de comunicagao
adotado pela empresa, organizacao fisica e funcional. Constituem fatores diretos: adequagao
dos conhecimentos, habilidades dindmicas, gestdo de manutengdo, resservico, planejamento
de procedimentos operacionais, mecanismos de defesa para evitar acidentes e a organizagao
da area, incluindo limpeza e identificagdo. Estes fatores ndo podem ser analisados de forma
discreta por pesos e classes, pois estdo inter-relacionados, levando a comportamentos hibridos
e complexos. Parte destes fatores ¢ citada como fator comum de desempenho por Hollnagel
(1993), Reason (2003) e pela propria AP1770 (LORENZO, 2001); falta identificar como se

relacionam, entre si, para calcular a forga da falha.

Filgueiras (2006) apresenta como modelar o desempenho humano em tarefas simples

provocando disturbios ou alteragdes nos fatores humanos, analisando assim, os resultados.

' Principal component Analyses.
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Filgueiras descreve os processos envolvidos na tarefa como cognitivos, perceptivos € motores.
Os processos cognitivos simples sdo comparar, lembrar e calcular; os processos cognitivos
complexos referem-se a decidir, escolher, verificar e interpolar; os processos perceptivos
simples sdo monitorar, observar e localizar; os processos perceptivos complexos sdo explorar
e ler; os processos motores simples sdo teclar, posicionar € mover; € 0s processos motores

complexos sdo ajustar e instalar.

A avaliacdo das etapas cognitivas pode, como apresentado por Filgueiras em processos
complexos, resultar em dificuldades para a modelagem. Assim, dependendo do estado
encontrado no tipo de comportamento humano e nos tipos de ambientes estressores,
provavelmente, serd possivel analisar a mudanca de direcdo da tarefa de normal para anormal

e explicar o inicio do processo de falha.

Dib (2007) analisa o impacto do IHM (Interface Homem maquina) sobre mudangas do
comportamento humano e sua seguranca. DIB afirma que as mudangas nas ferramentas de
comunica¢do da IHM podem afetar a representacio mental do operador, gerando erros
humanos e acidentes. Dib utiliza estudo de caso envolvendo o trabalho de dirigir caminhdes
com solu¢do aplicada diretamente sobre os motoristas, onde, para evitar o acidente provocado
por fatores como estresse, fadiga, desaten¢do, problemas pessoais, dlcool e doencas, um
sistema age sobre o motorista. Neste estudo de caso nota-se que a simplicidade da percepg¢ao
de anormalidades e a tomada de ag¢do diretamente sobre o operador, neste caso o motorista,
tem bons resultados para evitar os acidentes. Na industria quimica, portanto, devem-se
perceber os sinais que claramente indicam o inicio ou desenvolvimento da falha, para, através
de ferramentas auxiliares no supervisorio, possibilitar memoria auxiliar ou processador

cognitivo auxiliar para retirar o processo da zona de risco.

Segundo Hollnagel (2008), a seguranga pode ser alcangada pela eliminagdo de perigos, pela
prevencao de eventos iniciadores, ou pela prote¢do contra outras saidas. Existem diferentes
barreiras de sistemas com caracteristicas especificas: as barreiras fisicas que sdo eficientes e
robustas, mas sao caras; a funcional que ¢ eficiente, mas requer preparagdes complexas; a
simbolica que gasta menos, mas ¢ menos eficiente. Embora o autor considere que a melhor
solucdo ¢ uma mistura entre as barreiras, este ndo discute a manuten¢do da qualidade
psicologica e da execugdo da tarefa conforme apresentado na critica ao modelo do queijo na

Figura 2.6.
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2.3.6 Analise Critica Confiabilidade Humana e na Tarefa

O célculo de probabilidade de falha humana por atividade (SWAIN, 1983; PALLEROSI,
2008) ¢ inconsistente por ndo considerar o efeito da flutuacdo das varidveis ambientais no
cenario globalizado (economica, social e organizacional) e que provocam alteragdes no
comportamento humano. A maior parte dos modelos citados considera a andlise do
comportamento humano como estética, onde os grupos entram em equilibrio e respondem de
forma repetitiva a tarefa exigida. O banco de dados disponivel ndo ¢ suficiente para predizer a
falha humana e existem poucos especialistas que interpretam a subjetividade de grupos de
operadores dentro da induastria de alto risco, e possuem movimentos culturais e

organizacionais especificos (DODSWORTH et al., 2006).

Segundo Hirschberg (1998), as técnicas usadas para a coleta de dados em ACH foram:
entrevistar pessoal de rotina, métodos matematicos quantitativos, estatistica e participagcdo de
especialistas em Confiabilidade Humana. As fontes de dados se encontravam nos registros e
simuladores de emergéncia, nas entrevistas e questionarios que levantam fatores
organizacionais e pessoais. Os desafios das técnicas de ACH sdo: detalhar possibilidades de
aumentar a seguran¢a na IHM, inclusive com analise preditiva; classificagdo das agdes e dos
erros humanos; identificar as atividades enquanto a situacdo estd normal antes do acidente
(erros latentes e eventos iniciadores); conhecer a anatomia da falha apdés a situacdo ser

considerada anormal; e conhecer quais as categorias que provocam o erro humano.

Em boletim técnico (TANNER, 2002) relacionado a eventos com a explosdo de caldeiras e
vasos de pressdao nos EUA foram apresentadas estatisticas de 1992 a 2001, onde as principais
causas relatadas estdo relacionadas com o erro humano. Foi constatada a morte de 127
pessoas nestes 10 anos, ou seja, menos que 13 fatalidades por ano. Foram registrados 720
eventos nestes 10 anos ou 72 eventos por ano, significando que a cada 6 eventos ocorriam

uma fatalidade provocada por erro humano.

Tanner (2002) apresentou que dos 23.300 acidentes registrados nesses 10 anos incluindo as
explosdes de vasos de pressdao, 83% foram resultado direto da falta de conhecimento ou de

acompanhamento da operacdo. A falta de acompanhamento e de conhecimento foi
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responsavel por 69% dos danos e 60% das mortes registradas. Para surpresa 7% das causas se
referem a causas indeterminadas ou desconhecidas. Outros aspectos importantes levantados
foram: houve 40% de aumento das mortes (do periodo de 1992/1996 até o periodo de
1997/2001); o erro do operador ou manuten¢do mal feita permanece na lideranca nestes 10
anos em relacdo a falhas no projeto ou na fabricagdo; valvula de seguranga ou de alivio nao

acionada aparece como a ultima causa para este tipo de evento.

Baseado nas estatisticas apresentadas por Tanner levantam-se os motivos que levaram a falta
de conhecimento ou de acompanhamento. E necessario avangar na etiologia destas falhas.
Numa breve discussao, a falta de conhecimento “que esta na ponta do iceberg” pode ser
explicada como: (1) ndo foi possivel construir um mapa mental para causalidade por
deficiéncias de conhecimento, ou (2) ndo houve o compromisso necessario para manter a
aten¢do na tarefa ou migrar conhecimento em mapa imaginario ¢ do mapa para agdo. A nao
constru¢do do mapa mental pode ser decorrente de: (1) selecdo indevida de profissional para a
funcao; (2) delegacao indevida de profissional para a fung¢ao; (3) desenvolvimento inadequado
para a funcdo; ou ainda (4) atribui¢do inadequada de responsabilidade para um profissional ou

fun¢do que ndo admite tal situacao.

No caso da falta de acompanhamento, pode ter sido uma questdo gerencial ou de
planejamento e execucdo da tarefa. Algumas possibilidades sdo: o gerente ndo definiu ou ndo
atribuiu a importancia devida as atividades de controle de caldeira como resultante de cultura
técnica inadequada que trata as utilidades de forma secundaria; o gerente nao valorizou os
servigos de certas fungdes, diminuindo a autoestima e, como consequéncia, a atengao sobre o
acompanhamento da atividade. J& no caso da tarefa, a escrita pode ndo indicar necessidade de
acompanhamento e, como o costume ¢ seguir exatamente o escrito, a falha ocorreu por falta
de bom senso no trabalho. Outra possibilidade ¢ o procedimento ter sido escrito
incorretamente ou de ter havido interpretacdo incorreta das instru¢des. Os 7% de causas
desconhecidas parecem estar situados em regido de baixa visibilidade sobre as causas da falha
(regido latente) requerendo investigag@o para ativar medigdes da forca da falha. Desta forma
se torna possivel a tomada de agdes preventivas sobre o inicio da falha e a tomada de agdes

corretivas sobre o crescimento da falha para evitar explosdo de vasos de pressao.

Wreathall et al. (2003) apresentam um relatorio que explica a influéncia do ambiente

organizacional sobre as atitudes do operador de rede ferrovidria nos Estados Unidos da



68

América, onde sdo analisadas as tarefas criticas relacionadas a possiveis acidentes. Wreathall
cita Reason (2003) quando apresenta a possivel queda das barreiras de seguranca que sdo
consequéncia de acdo indevida do individuo ou do grupo, provocada por fatores
organizacionais. Porém, este ndo define como identificar fatores organizacionais que

influenciam sobre o comportamento humano na realizagdo da tarefa.

A Analise de Confiabilidade Humana na rede ferroviaria dos EUA pretende (WREATHALL
et al., 2003): identificar agdes inseguras para serem estimadas; realizar analise qualitativa de
fatores humanos para identificar os maiores contribuintes; identificar as fontes de dados
relevantes para cada agdo a ser modelada; implantar processo analitico baseado em
especialistas para ultrapassar os limites e as falhas nas fontes de dados; sintetizar e
documentar os resultados; realizar revisdo dos resultados de confiabilidade humana com as

operagdes de controle de trens para confirmar compatibilidade com a experiéncia.

Kolaczkowski et al. (2004) apresentaram Relatorio da Comissdo Reguladora de Energia
Nuclear dos EUA. As praticas para implantar a ACH foram discutidas neste Relatorio: (1*
Boa Pratica: BP) Direcionar conjuntamente diagnostico e resposta das falhas de execugdo do
operador; (2* BP) Usar valores conservativos durante a etapa inicial da ACH; (3* BP) Realizar
avaliacOes detalhadas de eventos iniciadores significativos; (4* BP) Revisar os valores para o
evento iniciador versus avaliacdo detalhada para aplicacdes especiais; (5 BP) Contabilizar
PSFs especificos na avaliagdo dos eventos iniciadores; (6 BP) Contabilizar as dependéncias
entre os eventos iniciadores; (7 BP) Avaliar a incerteza em média dos valores de
probabilidade; e (8" BP) Avaliar a razoabilidade dos valores de probabilidade usando

avaliacdes detalhadas.

As usinas nucleares devem ser auditadas (KOLACZKOWSKI et al., 2004) quanto as boas
praticas e quanto aos fatores de formatagcdo do desempenho (PSFs) listados: adequagdo e
aplicacdo de treinamento e experiéncia; adequacdo de procedimentos relevantes e controles
administrativos, identificacdo e disponibilidade da instrumentagdo; disponibilidade de tempo
e demanda de tempo para executar acdo de atividades concorrentes; complexidade do
diagnoéstico requerido; carga de trabalho, pressdo de tempo e estresse; caracteristicas e
dindmicas da equipe; recursos de staff disponivel; qualidade ergonomica da IHM; ambiente
onde as agdes precisam ser executadas; equipamento a ser manipulado acessivel e

manuseavel; necessidade de dispositivos especiais (exemplo: radiagdo); estratégia e
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coordenacdao das comunicagdes; necessidades especiais humanas; anatomia do acidente na

sequéncia de acontecimentos.

O comportamento humano ¢ imprevisivel devido a maior parte dos modelos s6 considerar
aspectos cognitivos, e ndo intuitivos® e afetivos®’. Muitos dos erros cometidos em grandes
acidentes nao sao esperados, podendo surgir de fatores ndo explicaveis. A existéncia de falhas
latentes ¢ comprovada quando se identificam caracteristicas especificas (ganchos® ou
patogenos residentes) que podem levar os individuos e os equipamentos a iniciar uma cadeia
de anormalidades. A andlise de tarefas sequenciadas ndo permite visualizar o encadeamento
de fatores que levam a falha, sendo necessario entender o discurso do operador através do
mapeamento de eventos anormais (MEA). Os regionalismos levam a regras no
comportamento e tendéncias para modelos de tomada de decisdo especificos. Nao existe o
operador universal que tenha um unico comportamento com estresse. Sendo assim, a
combinag¢do de ambientes organizacionais e socio-econdmicos produz estressores especificos
que podem alterar o comportamento de diferentes tipos de trabalhadores. Assim, os dados
disponiveis sobre erro humano apresentados nos modelos discutidos sdo limitados para
aplica¢ao devido a regionalismos, sendo necessaria a corre¢cao nesta analise, onde no modelo
atual busca-se verificar qual a tendéncia de aproximacdo (através de sinais da falha) para o

grande evento ou acidente.

Marais et al. (2006) propde modelo dinamico para auxiliar na interpretagdo do
comportamento humano em atividade grupal. Este modelo considera a existéncia de
arquétipos de comportamento grupal que sdo comuns, repetitivos, € ndo explicitos. Desta
forma torna claro porque as decisdes relacionadas a seguranca nem sempre resultam no

comportamento esperado.

Na industria de refino de petroleo foi realizada estatistica de analises de riscos de 247
acidentes entre 2005 e¢ 2007 (BARBOSA ¢ HARGUENAUER, 2009), onde 21% estdo
relacionados 4&s falhas humanas. Estranhamente este numero estd muito abaixo dos
encontrados internacionalmente, acima de 80%. O estudo da origem da falha na operagdo da

industria envolve entender a anatomia da falha incorporando, também, as estatisticas

*% Histéria dos ambientes sociais.
21 . P .
Influenciado pelo equilibrio emocional do operador.
*? Caracteristicas individuais ou de equipamentos que levam a falha.
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disponiveis no banco de dados de analises de risco sobre historico de acidentes. A
investigacao superficial sem o nivel de detalhe da sequéncia de eventos até o acidente pode
prejudicar a identificagdo da causa-raiz e da causa secundaria destes acidentes. Sendo assim,
nota-se que o principal motivo foi falha mecanica; mas devido a aspectos de operagdo ou de
lubrificacdo como causa principal? Ou aspectos relacionados a projeto como problemas de
cavitagcdo ou sobrecarga? Assim, conclui-se ser necessario priorizar os principais acidentes na
analise de falha e estruturar banco de dados com certo detalhamento avangando pela anatomia
da falha e os fatores dominantes de cada acidente, se equipamento, fatores humanos,

problemas organizacionais ou ainda questdes do ambiente externo como a legislacao.

Segundo Leveson (2009), a complexidade das interagdes entre componentes de acidentes
estdo se tornando mais comum nos sistemas produtivos. Hoje os erros de projeto de sistema
sdo a causa dos maiores acidentes no espaco aéreo, apesar dos componentes operarem de
forma confiavel. Outra causa importante de acidentes ¢ a decisdo incorreta dos lideres que nao
costumam analisar o modelo mental € os fatores ambientais, tornando mais dificil o

gerenciamento dos operadores em situagdes de crise ou de emergéncia.

A base conceitual multidisciplinar ainda ndo possui requisitos suficientes para transformar as
ocorréncias de rotina em sinais de possiveis falhas em construgdo. As relagdes das ciéncias
humanas, sociais e das diversas tecnologias nas areas quimica, mecanica e nuclear precisam
avancar trocando informagoes e isto se torna possivel ao se usar como base de estudo o livro
de ocorréncias do turno. Esta conclusdo ¢ confirmada por Jonas et al. (2009) quando afirma a
importancia de modelos para andlise de acidentes que possibilite a andlise de processos

complexos e sistemas com variabilidade no seu desempenho.

Os estudos especificos como demonstrado na revisdo da bibliografia precisam de uma
comunica¢do em busca de assuntos organizacionais de interesse comum como a produtividade
através da reducdo do erro humano na execu¢do da tarefa. Estas disciplinas se cruzam da
engenharia para a sociologia e dai retorna para a psicologia e aspectos da administragdo. Esta
inter e transdisciplinaridade ¢ proposta através de uma nova base conceitual sugerida no

trabalho de pesquisa, a andlise da falha dindmica.
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3 METODOLOGIA: ANALISE DA FALHA DINAMICA

Segundo Leveson (2009), normalmente as organiza¢des falham em aprender sobre o passado
e se fazem mudangas inadequadas respondendo as perdas por ndo reconhecer a causalidade da
falha (acidente ou incidente), assim, ¢ grande a importancia: da analise retrospectiva para
construir uma predi¢do dos acontecimentos futuros e do estudo do erro do operador na
realizacdo da tarefa. Os métodos de analise de acidentes ndo descobrem as causas de eventos
e a aprendizagem de experiéncias ndo indica melhores formas de operar, a investigagdo dos

acidentes e incidentes ¢ feita em lugares errados.

A pesquisa que envolve confiabilidade humana na industria esté relacionada com a redugdo de
perdas de processo através do estudo da tarefa na rotina da operagdo. As perdas de processo
podem ser provocadas por acidentes, incidentes, parada de equipamentos, descontrole de

processo e baixa produtividade levando a perdas financeiras.

O estudo da influéncia dos ambientes social, econdmico e natural sobre o homem ¢é
obrigatorio em Analises de Confiabilidade Humana. Assim, os planos de acdo definidos a
partir da analise de Confiabilidade Humana afetam diretamente a gestao de riscos diminuindo,
sensivelmente perdas e aumentando o valor da empresa na cadeia produtiva. Propde-se,
portanto, que a Analise de Confiabilidade Humana leve em conta: (1) aspectos intrinsecos do
individuo como autoridade, concentragdo, processamento cognitivo, memoria, atencao e
aceitacdo de regras; (2) aspectos de relagdo complexa social, levando a formagao de estruturas
informais na organiza¢do, com seus campos de influéncia; (3) estudo das anormalidades na
operacdo de fabrica a partir de erros humanos, grupais e técnicos. Os dados s3o obtidos da
analise do livro de turno, dos relatérios de acompanhamento de processos e dos relatorios

gerenciais.

A analise de problemas de processo industrial ¢ feita de forma mais global, incluindo aspectos
de cultura organizacional e da interface homem-equipamento nos estudos de ergonomia. A
analise dos erros humanos em sistemas técnicos requer o entendimento do sistema produtivo
na forma dinamica, onde a personalidade do homem e os equipamentos de processo sio
considerados estruturas que devem possuir baixa variabilidade na sua eficiéncia levando a

situagdo de estabilidade organizacional (lucro bruto alto e imagem positiva). Os modelos de
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gerenciamento e de treinamento sao considerados processos de aprendizagem e, caso nao
ocorram grandes variagdes nos estilos gerenciais e de treinamento, existe uma tendéncia
natural a estabilidade nos processos gerenciais. J& em termos de ambiente, a economia, a
natureza, a sociedade e a organizacdo se encontram em mudanga continua, provocando

impacto ou influenciando alteragdes estruturais ou processuais.

Na fase de identificagdo, a investigagdo dos tipos técnico e social vai permitir definir quais as
técnicas a serem utilizadas para evitar as perdas de processo. O tipo de tecnologia e o
mapeamento de eventos anormais no turno (tipo de comportamento técnico) indicam as
principais técnicas a serem utilizadas. Em conjunto com a identificacdo do tipo de erro
humano, o tipo de comportamento social vai facilitar a analise da origem no ciclo de vida da

falha permitindo a interveng@o no processo.

As acdes localizadas a partir dos estudos € mapeamentos citados vao compor um programa
para evitar as perdas de processo composto por outros programas na area de confiabilidade
humana e de estabilizacdo de processos. Nesta pesquisa ¢ analisada a func¢do objetivo lucro
bruto e imagem e sdo incorporados aspectos dindmicos da falha operacional na cultura da
organizagdo. O €xito na realizacdo das tarefas de rotina possibilita atingir o maximo de lucro
bruto com a melhor imagem da empresa, ou seja, 0 maximo de produtividade com o minimo
de incidentes e de acidentes. Estes programas estdo listados na Figura 3.1, assim como as

atividades de coleta e processamento de dados para a identificagdo da anatomia da falha.

Assim, a metodologia na etapa de identificagcdo dos tipos técnico, social e humano, ¢ dividida
em trés partes: (I) Estabilizacdo de Processos ou mapeamento de anormalidade, relacionado
com o comportamento técnico ou da tecnologia como na Figura 3.2; (II) confiabilidade
humana relacionado com os tipos de comportamento humano individualmente ou em grupo,
além da andlise de competéncias (usando a técnica da régua da personalidade) e (III) anélise
do ambiente de influéncia através da identificacdo da tipologia social ou tipos de ambientes

estressores como na Figura 3.3.
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As agdes localizadas a partir dos estudos € mapeamentos citados vao compor um programa
para evitar as perdas de processo composto por outros programas na area de confiabilidade
humana e de estabilizacdo de processos. Nesta pesquisa ¢ analisada a funcdo objetivo lucro
bruto e imagem e sdo incorporados aspectos dindmicos da falha operacional na cultura da
organizagdo. O éxito na realizagdo das tarefas de rotina possibilita atingir o maximo de lucro
bruto com a melhor imagem da empresa, ou seja, 0 maximo de produtividade com o minimo
de incidentes e de acidentes. Estes programas estdo listados na Figura 3.2, assim como as

atividades de coleta e processamento de dados para a identificagdo da anatomia da falha.

Coleta de dados Identificacao da tipologia Anatomia da falha

loci ou tipo de comportamento Classificacio do erro
Processamento, sele¢ao técnico, humano e social ¢

de dados e informacio humano e técnico

Programas para Estabilizar Processos e
Incrementar Confiabilidade Humana

Alteragao de padrdes e de procedimentos técnicos, Desenvolvimento de ferramentas para Programa e
humanos e sociais: Programas e oportunidades Controle na Produgéo durante Rotina
AN NG
%emento de Confiabilidade Humana Ané@ Adeque'lc;ao dos %rama p Estabilizacdo dos Proc@
de tarefas criticas na rotina e emergencial; gmbl'ente's Incremento de capacidade do processo:
Padrdes de comportamento; organizacionais para carga, continuidade, TRIP
Classificagdo do Erro Humano; evitar flutuacgdo de Diminuir consumo de pegas de reposi¢ao
Adequacdo de competéncias; comportamento Reduzir geragdo de efluentes e emissdes
Integracdo: inclusio da operagdo da e da humano gasosas
manutengao; 5 .
. > .. A Melhor Gestéo de R S :
Paradigmas de Gestdo: produtividade e EXITO NA eor Jes do Ce RISco, Seguranca
REALIZACAO DA Auditorias de PSV, equipamentos e SIS
seguranga C -
L . . Auditoria de malhas de controle
Instrumentos de Comunicagéo: ocorréncias no TAREFA: Auditoria de torre e de efluent
furno; EFICIENCIA uditoria de torre e de efluente
%tes na Equipe e Liderangas J ORGANIZACIONAL @Ware para Predigdo da falha J

Figura 3.1 - Evitar perdas: Estabilizagdo dos Processos e Confiabilidade Humana.
Fonte: Autoria propria.

A partir do conhecimento dos processos ambientais (impacto e nexo causal) se torna possivel
a corre¢ao de ambientes inadequados que ndo promovem a confiabilidade humana. O que se
pretende € agir preventivamente € ndo atuar apds os ambientes impactarem sobre a
confiabilidade humana e dos processos. A analise de causalidade, dos vetores da informacao e
dos cenarios onde ocorre a falha, conjuntamente com a andlise de impacto sobre a fungdo
objetivo, vai resultar em alternativas com critérios e pesos para a tomada de agdo sobre os

ambientes organizacionais.
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No caso da Industria Quimica, a ABIQUIM inclui, através de seu Mapa estratégico do
Programa de Atuagdo Responsavel (KOS, 2007), aspectos como controle de processo,
imagem, cultura organizacional para a sustentabilidade ambiental, riscos de acidente, e
controle de producdo. Portanto conclui-se que, os trabalhos de Confiabilidade Humana e de
Estabilizacdo de Processos sdo atividades compativeis com a Visao da ABIQUIM para
promover a diminuicdo das perdas de processo, muito embora esta associagdo valorize
somente agdes corporativas geradas através de técnicas Top-down, seguindo o mesmo
direcionamento das certificacdes ISO, TQC, TPM, 5S e outras que ndo tem a mobilidade
necessaria para as oscilagdes organizacionais originadas com a globalizagdo nio atingindo o

estado ideal, a autogestao.

3.1 CONCEITOS E TECNICAS PARA ANALISE DA FALHA DINAMICA

A partir das ideias de Rasmussen (1997) sobre a multidisciplinaridade na investigacdo da
anatomia do acidente, seguindo as analises de Dodsworth (2006) relacionado a cultura de
seguranca ¢ organizacional, ¢ com as consideragdes de Schonbeck (2007) sobre a
quantificagdo da influéncia da cultura de seguranca na ocorréncia de acidentes se torna
possivel propor um conjunto de modelos conceituais, base para a implantacdo de técnicas e de
procedimentos. Além disto, baseado nas consideragdes de Lees (1996), de Embrey (2000) e
de Reason (2003) sobre cognicdo e analise da tarefa sdo sugeridas técnicas e procedimentos
para a construcdo de heuristicas, algoritmo e utilizagdo da anélise de componentes principais
para a predi¢do da falha operacional e humana em ambiente sdcio-técnico. Os novos modelos
conceituais sdo apresentados através de etapas para a implantacdo de programas de perdas de
processo, tanto na area de estabilizacdo de processos, como em confiabilidade humana e que
se inicia com a identificagdo das tipologias ou tipos de comportamento humano, social e

técnico como indicado nas Figuras 3.2 e 3.3.

O comportamento da tecnologia ¢ identificado utilizando conceitos sobre a interacdo entre
estruturas humanas e técnicas e através de técnicas e procedimentos para analisar a tarefa,
como indicado na Figura 3.2. A andlise da cultura técnica ¢ identificada a partir da leitura do
discurso do operador na rotina por meio de mapeamento das anormalidades no turno ou MEA.

As estatisticas realizadas no processo (AEP) e nos eventos anormais (EVA) permitem validar
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algumas hipdteses e cancelar outras, viabilizando a construcao das cadeias de anormalidades,
aqui anatomia da falha, e também a identificacio da cultura técnica, aqui ICT. Na
identificagdo do tipo de comportamento social e humano, os seguintes topicos sdo discutidos e
apresentados na Figura 3.3: cooperacdo e lideranca para a construgdo e fortalecimento de
grupos de trabalho; identifica¢do e manutencdo do melhor padrio de comportamento;
treinamento para desenvolvimento de competéncias; agdes sobre a equipe para adequagao das
liderancas; planejamento e administracdo da produ¢do no turno; desenvolvimento de senso
critico independente da motivagdo da empresa; e retorno da empresa para valorizar o senso

critico.

A apresentacdo dos conceitos, das técnicas e dos procedimentos de analise aplicados na
identificagdo dos comportamentos técnico, social e humano sera feita em duas etapas,
inicialmente sobre a parte relacionada a tecnologia e a tarefa da producao (Figura 3.2) e
depois sobre a parte relacionada aos ambientes de influéncia sobre a falha e relacionada ao

tipo humano e seu relacionamento grupal na execucdo da tarefa (Figura 3.3).

3.1.1 Conceitos, técnicas e procedimentos na tipologia técnica ou tipo de

comportamento da tecnologia e aplicacdo na tarefa

Para dinamizar a dissertacdo sobre o método de investigacdo serdo utilizadas letras com
numeros para a identificagdo de cada forma de embasamento ou de elaboragdo de hipoteses e
validagdo das mesmas. Os conceitos novos elaborados nesta pesquisa sdo representados por
(C), as técnicas para coleta de dados para analises estatisticas, além de outras, sdo
representados por (T) e os procedimentos de andlise da tarefa e de andlise do comportamento

humano e sua relacao interpessoal sdo representados por (PA).

O conhecimento da tecnologia através da leitura dos manuais de equipamentos, processos €
procedimentos permite analisar o discurso do operador (C1) observado através do livro de
turno e da vivéncia no posto de trabalho. Este conhecimento sobre a tecnologia permite
também iniciar a analise da tarefa padrao (PA1). A coleta de dados no livro de turno se inicia
utilizando os principios apresentados no Modelo dindmico em sistema produtivo (C2)

viabilizando, portanto, o mapeamento das anormalidades (MEA) ou dos eventos anormais
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(T2). O MEA, por outro lado, permite a utilizagdo de trés técnicas e um procedimento de
analise: o acompanhamento estatistico de processos (T3 — AEP) ¢ feito com base em variaveis
definidas pelo MEA que também define a estatistica de eventos anormais (T4 — EVA) que sdo
fatores operacionais da falha. Apdés o MEA se torna possivel preparar a cadeia de

anormalidades (T5) e também ¢ possivel analisar a falha na tarefa (PA2).

Para embasar conceitualmente a construcdo do nexo causal ou da cadeia de anormalidades,
utilizam-se conceitos sobre o nascimento da falha (C5), a dindmica dos fatores operacionais

(C3) e 0 modelo da forga da falha ou modelo de aprendizagem (C4).

Com o conhecimento e identificagdo da falha na tarefa e da tarefa padrdo, com o auxilio das
técnicas estatisticas (T3 e T4) se torna possivel a validagao de algumas hipoteses geradas a
partir da cadeia de anormalidades. A partir da escolha de tarefas muito perigosas se inicia a
analise de risco (PA3) baseada nos sinais de anormalidade levantados no MEA e organizados

em forma de nexo causal.

Apos a confirmacdo das hipoteses levantadas propdem-se novos padroes e procedimentos
técnicos para situacdes de rotina e emergenciais. Pode-se afirmar que, neste momento, a
cultura técnica e o tipo de comportamento da tecnologia e do desenvolvimento das tarefas

foram identificados.

A tipologia técnica se relaciona com a tipologia social (ou tipo de comportamento dos
ambientes relacionados - social, econdmico e organizacional) e com a tipologia humana (ou
tipo de comportamento do homem e grupo no posto de trabalho). A tipologia técnica
influencia nos procedimentos de andlise de competéncia (PAS, 6) e auxilia na investigagao
sobre o comportamento do grupo em ambiente de emergéncia durante a preparacdo de

workshop (T12).



Conhecimento da Tecnologia através da leitura de
equipamentos, processos e procedimentos

Conceito 1 (C1): Leitura do

A

Técnica 1 (T1): Coleta
de dados da rotina

() IDENTIFICACAO DO TIPO OU
TIPOLOGIA TECNICA
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discurso do operador e do gerente

Conceito 2 (C2): Modelo dindmico

em sistema produtivo

A4

Técnica 2 (T2): Mapeamento de eventos anormais (MEA) com identificagdo quanto a dindmica
dos fatores operacionais, variaveis criticas para a falha e eventos anormais: Hipoteses

Conceito 5 (C5):
Nascimento  da
falha

Conceito 5 (C5

e ativa

):

Nascimento da falha,
gatilho, falha latente

v

.

A\ 4

Técnica 3 (T3): Acompanhamento
estatistico de processos (AEP) e
correlagdo com estado de normalidade:
validacdo das hipoteses

Conceito 3
Dinamica dos

(C3):
fatores
operacionais na falha

v

Técnica 4 (T4): Estatistica de Eventos
Anormais (EVA) e validagdo
hipoteses; Técnica 14 (T14): Analise
de agrupamento de dados

Técnica 5 (T5): Nexo causal e organico na
cadeia de anormalidades ¢ conectividade entre

Conceito 4 (C4):
Modelo da forga da

v ¢ v

> fatores operacionais e anatomia: Hipoteses falhaf ) qualidade e
visibilidade
\ 4
Procedimento de Analise 2 (PA2): Arig(lilseH(?a’Tarefa para >
Falha na tarefa, logica, conectividade, validar Hipoteses v
cronologia, materializacdo
y T Procedimento de Analise 4 (PA4) Confirmagao
das Hipoteses e ajustes de padrio e de

Procedimento de Analise 1 (PA1): Projeto ¢ padrio da
tarefa — complexidade e boas praticas no posto de trabalho

(T6) Levantamento
situagdes de risco
literatura técnica

de
na

procedimentos técnicos e gerenciais em situagoes
de rotina e emergencial: Identificacdo da cultura
técnica (ICT) — TIPOLOGIA TECNICA

Procedimento de Analise

—» 3, (PA3) de Falha por

camada de decisdo: FTA

v

(T12) Workshop: Dinamica de estresse e comportamento

SOCIAL

(T13) Identificagdo dos valores organizacionais ¢ dos ambientes
de influéncia sobre a confiabilidade humana: TIPOLOGIA

v

Procedimento de Analise 5 (PAS):
de demanda de competéncia

P. Analise 6 (PA6) de oferta de
competéncia: Exame para ICT

A 4

Técnica 11 (T11) Identificagdo dos
elementos humanos, Padrdo de analise do
comportamento TIPOLOGIA HUMANA

Figura 3.2 - Sequenciamento dos conceitos, procedimentos e técnicas para tipo técnico.

Fonte: Autoria propria.
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3.1.2 Conceitos, técnicas e procedimentos na tipologia ou tipo de ambiente

socioecondmico-organizacional e no tipo de comportamento dos operadores

Como indicado na Figura 3.3, da etapa de identificacdo de tipologia técnica migram
informacodes da analise de falha (PA3) para compor o workshop viabilizando a dindmica com
estresse (T12). Através desta técnica € possivel analisar o comportamento individual e grupal
seguindo a decisdo mais instintual do que cognitiva no tratamento de emergéncias. Da
tipologia técnica seguem também informacdes para a andlise de demanda por competéncia
(PAS) e a preparacao do exame de cultura técnica com o intuito de verificar a oferta por

competéncia (PA6).

Na identificagcdo da tipologia humana s3o utilizados conceitos de processamento cognitivo
(C6) e de formagao da memoria conjugada com a inclusao das tipologias (C7) viabilizando a
analise de competéncia e as outras andlises do comportamento humano. No workshop
realizado para coleta de informagdes sociais e humanas (T7, T8, T9) também ¢ desenvolvida a
dindmica com estresse (T12) e o exame de cultura técnica (PA6). Ao coletar dados humanos e
sociais € possivel analisar o equilibrio emocional da equipe (PA9), a cooperacao da equipe
(PA10) e a lideranca (PA11). Dos resultados ¢ observagdes da dinamica com estresse ¢
possivel analisar o comportamento do grupo com estresse. Ap6s coletar dados do RH (T10) ¢

possivel inferir sobre o compromisso (PA12) dos operadores em relagdo 4 organizagao.

Quase ao mesmo tempo pode ser feita a identificacdo da tipologia social (T13) através de
técnicas e procedimentos de andlise. O conhecimento anterior das normas e regras
organizacionais facilita o entendimento quanto as politicas da empresa, dai por diante, deve-se
em ordem cronologia, ter vivéncia na rotina para analisar compromisso e relagdes sociais
(T12). Também verificar e interpretar os relatdrios de clima organizacional e de seguranca da
empresa (PA13), analisar os registros e relatorios de SMS (PA14), confirmar as posigdes

socio-econdmicas e identificar os principais rituais internos no ambiente de trabalho (PA15).
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de si N (PA4) Confirmagcdo das Hipoéteses, ajustes de padrao e de
§T6), LevarllFamento ., e .51tua§:0es procedimentos técnicos/gerenciais em situagdes de rotina e emergencial:
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Figura 3.3 - Sequenciamento dos conceitos, procedimentos e técnicas para tipo social e humano.
Fonte: Autoria propria.

3.1.3 Conceito 1: Importincia do discurso do Operador

Os modelos conceituais construidos nesta pesquisa seguem a tendéncia na administragdo da
producdo em valorizar técnicas Bottom-up, além dos aspectos intuitivos da gestdo de
producdo (MOTTA, 2004). Como resultante da andlise do discurso do operador, existe a

maior aceitagio dos programas de a¢do preparados destes métodos. E usado o Mapeamento de
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Eventos Anormais (MEA) na Indastria (AVILA FILHO et al., 2006b, 2008c), que permite
fazer a traducdo do discurso do operador (livro de ocorréncias) em nexo causal. Esta
causalidade ¢ revisada por andlises estatisticas de processo, informagdes de controle da
produgdo, estatistica de eventos anormais e ¢ validada pela opinido de grupos de operadores e

lideres da produgao.

O discurso do operador (DO) ¢ a transcri¢do das ocorréncias do turno na forma da escrita e do
comportamento. De forma similar, o discurso do gerente (DG) ¢ a transcri¢ao das diretrizes
gerenciais em forma de instrugdes para a equipe ou através dos relatos apresentados no
relatorio mensal de produgdo. O discurso do operador pode ser analisado a partir dos fatores
operacionais descritos na escrita do livro de turno, e como a intencdo ¢ buscar a cadeia de
eventuais sinais de anormalidades, buscam-se comportamentos neste sentido. A vivéncia no

posto de trabalho ajuda a confirmar algumas hipéteses levantadas do livro de ocorréncias.

O tipo de linguagem utilizada no turno permite interpretar a cadeia de anormalidades e
também permite realizar inferéncias sobre as relagdes grupais € os mecanismos de

manuten¢do de poder e de cooperatividade entre grupos e entre operadores.

3.1.4 Conceito 2: Modelo Dindmico em Sistema Produtivo

Segundo Alvarenga et al. (2009), os fatores humanos podem ser avaliados em trés niveis
hierarquicos, comportamento cognitivo e interface homem-maquina, comportamento
cognitivo quando trabalho em grupos (interacao - PSF) e influéncia da cultura organizacional
sobre seres humanos (PSF). Este dinamismo demanda uma forma de analisar as estruturas

técnicas e humanas com 0s processos gerenciais € os ambientes organizacionais.

O modelo dindmico em sistema produtivo facilita a interpretagao de fatores que influenciam
no aparecimento do erro humano e da falha operacional. Neste modelo, indicado na Figura
3.4, o cilindro central representa a tecnologia com seus equipamentos € processos (estruturas
técnicas), os cilindros laterais agrupados representam as equipes de turno e do administrativo
(estruturas humanas e sociais). Cada cilindro individual representa um operador da equipe de

turno.
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Os ambientes estressores sdao representados pelos circulos externos que influenciam os
cilindros (ou estruturas técnicas, humanas e sociais). Os processos gerenciais € educacionais
sdo vetores dindmicos que aproximam ou afastam os agrupamentos de cilindros menores
(pessoas e grupos) em relagdo ao cilindro maior (estruturas técnicas), para possibilitar a
realizagdo da tarefa. Os ambientes sociais, econdmicos e organizacionais influenciam de
forma diferenciada sobre as estruturas de equipamentos, dos processos, dos grupos, dos

individuos e sobre os processos gerenciais € de aprendizagem.

O operador atua sobre o processo, executando procedimentos delegados pelo gestor da
producdo. Este operador que atua em equipe tem experiéncias de vida e historia que ¢
transformada em fungdo social. Esta historia do individuo ¢ a base para atuagdo no sistema
produtivo e ¢ construida a partir da individualidade, da convivéncia social e em grupo laboral.
A relacdo entre equipe e equipamento ¢ descrita pelos processos gerenciais (instrugdes
inseridas em tarefas) e de aprendizagem (incorporacdo de conhecimentos necessarios para a
tarefa). Os processos gerenciais e de aprendizagem sofrem a influéncia dos ambientes fisico
(temperatura natural e pluviometria), organizacional (cultura) e ocupacional (riscos de
acidente e aspectos legais do homem no trabalho). A falha ocorre de forma dindmica em
estruturas que trocam energias com ambientes, dai a afirmag¢do de que os fatores operacionais
alimentam ou drenam energia para o crescimento ou enfraquecimento da falha (agdes

corretivas e preventivas).

As estruturas humanas e sociais relacionam-se com as estruturas fisicas (equipamento e
processo) através de processos de lideranca nas equipes de producdo e de relacdes que
promovem a aprendizagem sobre a tarefa no chao de fabrica. Junto com o modelo dindmico
no sistema produtivo sdo apresentados conceitos que dissertam sobre a energia e a forca da
falha, fatores operacionais na anatomia da falha, “ganchos” ou caracteristicas facilitadoras

para a transformacao da falha latente e outros.
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Figura 3.4 - Modelo Dindmico do Sistema Produtivo.
Fonte: Avila Filho et al. (2006b).

3.1.5 Técnicas: 2. Mapeamento de Eventos Anormais/MEA, 3. Analise Estatistica de

Processos /AEP e 4. Analise Estatistica de Eventos Anormais /EVA

3.1.5.1 Técnica2: MEA, REA

Segundo Avila Filho (2004), o MEA, como indicado na Figura 3.5, facilita a visdo global de
um periodo longo de produgdo, este mapa permite verificar varios eventos ocorridos
recorrendo ao manuseio de uma grande quantidade de dados em cendrio de facil identificagdo.
Esta técnica facilita também a verificagdo da analise de eventos consecutivos e suas relacoes
causais. O método avalia o que ¢ causa e o que ¢ consequéncia em eventos de natureza
complexa e, bem assim, quais os niveis de causalidade e de efeito. Conhecendo as causas e
consequéncias dos eventos, além de distinguir quais os fatores sinérgicos, falsos e
antecipados, preparam-se tabelas com o proposito de evitar a repeticdo da mesma

anormalidade. Em resumo, o MEA identifica quais sd3o os eventos ciclicos, suas relagdes e os
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periodos destes ciclos. Do MEA sao construidas as cadeias de anormalidades e¢ como

resultado tem-se um relatorio voltado para a discussdo com as equipes de turno, o chamado

REA.
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3.1.5.2 - Técnica 3: AEP e Técnica 4: EVA

Ainda segundo Avila Filho (2004), o operador est4 constantemente envolvido com niimeros e
padroes que indicam a condi¢do de funcionamento do sistema, setor do processo ou
equipamento. Assim, faz-se necessdrio o manuseio de dados e informagdes através de
métodos estatisticos. O operador tem resisténcia em interpretar graficos e nimeros, pois sua
visdo estd ocupada com dados e informagdes para uso imediato na realizagdo da tarefa. Existe
o empenho do operador para saber o que estd acontecendo, buscando solu¢des para os
problemas, mas a falta de conhecimento do todo prejudica a administragdo de conflitos
processuais, técnicos e sociais. A manipulagdo de dados de forma automatizada ¢ outra armadilha
que prejudica a interpretacdo do processo, a partir da estatistica dos eventos e das varidveis. O
excesso de dados a serem registrados, indicativos de falta de organizagdo do gerenciamento em

relagdo ao controle de processo, prejudica o senso de propriedade sobre o resultado desta coleta.

A equipe da area de operagdo precisa estar adaptada a estatistica em todas as etapas do
processo. A interpretacdo dos dados apresentados em forma de graficos e numeros, que
sumarizam o todo, depende do treinamento e da lideranca sobre a equipe. Os lideres devem
estar empenhados em interpretar a estatistica das ocorréncias anormais (EVA) e relaciona-la
com os diagramas de causa-efeito construidos ou com os MEAs. A interpretacdo sobre os
dados estatisticos do controle de processos e de producdo (AEP) também devem ser
apresentados continuamente para o turno. A estatistica no chao de fabrica ¢ um trabalho de
conquista, para que o habito de interpretar passe a ser difundido uniformemente e as caréncias por
conhecimento na drea de estatistica sejam gradativamente supridas pelo gerenciamento e pelas

liderangas formais e informais da fabrica.

3.1.6 Conceito 3: Dinamica dos fatores operacionais na Falha

O trabalhador ou a equipe participa da constru¢do da falha operacional na realizagdo da tarefa
e que identificada ao comparar o estado de processo/equipamento alcancado com os padrdes

esperados (econdmicos, sociais € ambientais), ambos registrados na escrita das tarefas.
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E necessario mapear os processos na rotina em busca de sinais de anormalidade e analisar a
tarefa quanto a possibilidade de falha como indicado por Alvarenga et al. (2009) no modelo
FRAM que propde o modelo de ressonancia do acidente. O mapeamento das anormalidades
no turno tem como base de dados o registro das ocorréncias e o relato de acompanhamento
dos processos e da produ¢ao na industria. Apds conhecer a tecnologia, procede-se a analise da
tarefa ou de procedimentos operacionais. Na leitura da rotina € possivel extrair aspectos de
anormalidade, sendo identificado como sinal ou aviso de falha operacional. Os sinais langados
e codificados sobre o mapa de eventos anormais com registros de longo prazo (3 a 5 meses)
vao possibilitar a analise de relagdes (nexo causal) que possivelmente estdo ocorrendo na
planta industrial e que, devido a baixa visibilidade, ndo possibilita a decisdo ¢ a tomada

correta de acoes.

Segundo Leveson (2009), as falhas operacionais sdo provocadas por cadeias de eventos
relacionados e que inicia com a causa raiz. O modelo de cadeia de eventos simplifica a
causalidade do acidente e do processo e exclui varios fatores sist€émicos do acidente e
interagdes indiretas ou ndo lineares entre eventos. No caso da cadeia de anormalidades, existe
a preocupacao de sinalizar os pontos onde os fatores se comunicam com outras cadeias de

anormalidades para posterior analise da conectividade da falha.

A rearrumacado dos avisos que serdo reclassificados seguindo, a funcionalidade da tecnologia
e a padronizagdo das tarefas, vdo indicar nexo causal ou histéria de ocorréncia da falha
operacional. A analise da anormalidade, em paralelo com a analise das etapas da tarefa
permite classificar os fatores operacionais (AVILA FILHO et al., 2006b).

O fator operacional que altera a forca da falha de forma geométrica ¢ classificado como
potencializador ou despotencializador, dependendo da direcdo do vetor falha. Também ¢
possivel diferenciar a causa da consequéncia na falha, e descobrir a causa raiz para o
problema. O estudo dos fatores operacionais permite diferenciar o sinal/aviso de falha em
relacdo a sua consequéncia, além de possibilitar a localizagdo do ponto de realimentagdo da
falha (reciclo de materiais, de energia e informacional). Ao analisar a logica e a sequéncia dos
fatores operacionais e levando em conta as omissdes existentes na escrita do relatorio de turno
nota-se que, cronologicamente, certos fatores sdo lancados antecipadamente e outros sdo

considerados falsos, por ndo ter logica e causalidade na anatomia da falha operacional.
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3.1.7 Conceito 4: Modelo conceitual de For¢a da falha

Avila Filho et al. (2006b) discutem um novo formato dindmico para a anélise de falha nas
operacdes da industria. Afirma que a influéncia da estrutura da personalidade e dos processos
de aprendizagem do trabalhador, do perfil da gestdao e da cultura organizacional ¢ traduzida na
possibilidade de o homem cometer a falha. A influéncia dos aspectos do ambiente
organizacional e fisico determina a possibilidade de haver falha no processo. As
caracteristicas dos fluidos de processo, dos parametros operacionais, da eficiéncia dos
equipamentos tém causalidade ligada ao tempo e aos padrdes da operagdo. E importante
analisar a falha a partir das suas varias dimensdes e quantificar a sua forca para evitar o

grande evento, ou seja, o acidente.

Como indicado na Figura 3.6, no modelo de for¢a da falha segue-se a trilha deixada e
registrada no livro de ocorréncias através de avisos (LEES, 1996), causas, consequéncias,
acOes que drenam a for¢a da falha, enfim, fatores operacionais para entender a sua historia

passada e inferir sobre o futuro, viabilizando programas de prevencao de perdas na produgao.

A causa da falha adiciona energia, direcionando os vetores da forca para cima, em dire¢do a
zona de risco no cilindro. As consequéncias da falha sdo os fatores operacionais que realizam
trabalho. As agdes corretivas e preventivas drenam a energia da falha, dirigindo o vetor

resultante para a base do cilindro.

Este modelo, indicado na Figura 3.6, utiliza coordenadas cilindricas para a analise qualitativa
e multidimensional da falha. A coordenada radial representa a medi¢gdo do nivel de
visibilidade da falha, o eixo axial que indica a trajetoria e for¢a da forca resultante de seus

fatores operacionais indicando a falha composta.

A falha ¢ dividida em fase inercial ou primeira fase (base do cilindro), fase de crescimento da
falha ou segunda fase (meio do cilindro), e fase de risco ou terceira fase (final do cilindro). A
altura do cilindro na fase de risco pode ser aumentada com a instalagdo de mecanismos de

defesa de seguranca ou sistemas de controle de processo.
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A qualidade ¢ classificada como: (1) ambiente ocupacional ou de impacto ambiental, (2)
ambiente fisico natural, (3) ambiente organizacional, (4) perfil gerencial, (5) fatores sociais,
(6) fatores humanos, (7) procedimentos e (8) tecnologia. Quando a falha tem formagao mista,
sera caracterizada classificagdo dominante entre os angulos estabelecidos atribuindo peso e
calculando a média ponderada. O vetor resultante da falha serd o somatorio dos vetores

anteriores, posicionando a falha em angulo composto de qualidade da falha em posi¢cdo

atualizada.
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Figura 3.6 - Modelo cilindrico para Falha operacional

Fonte: Avila Filho et al. (2006b).
Os fatores operacionais com baixa visibilidade referem-se as causas, podendo ser a causa raiz
ou secundaria. Os fatores operacionais com alta visibilidade s3o as consequéncias, que
realizam trabalho, podendo estar classificadas até o quarto nivel ou quaternaria. Os avisos de
falha possuem alta visibilidade, assim como as acdes preventivas. As acdes corretivas tém
visibilidade varidvel, dependendo do nivel de conhecimento do operador sobre o papel desta

acdo ou o fator operacional.

Dependendo do conhecimento sobre a anatomia da falha, sua cronologia, a forca e¢ a

capacidade de sistemas suportarem riscos elevados sem que ocorram acidentes, os fatores
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operacionais t€ém movimentos diversos descritos no modelo de aprendizagem sobre a falha
operacional. O tipo de tecnologia de produto e de processo, o tipo de comportamento das
pessoas na equipe € o tipo de relacdo social afetam diretamente o comportamento da forca da

falha e o aparecimento dos fatores operacionais.

Na Figura 3.7, o modelo cilindrico apresenta as seguintes situagdes: (a) a falha acontece de
forma ascendente sendo notada através dos fatores operacionais e alcanca a zona de risco
onde ultrapassa o limite maximo do cilindro, evento maior que pode ser um acidente; (b)
ocorrem falhas paralelas com fatores operacionais coincidentes dificultando a tomada de agdo
corretiva e preventiva; (c) a falha quando alcanca a zona de risco, o gerente toma agdo
corretiva sobre a causa raiz, que anula a sua for¢ca sem ocorrer o evento maior; (d) a falha e
seus fatores operacionais ndo aparecem para a operagdo ¢ trazendo um gasto de energia

excessiva e sem acao sobre a causa raiz.

Na tentativa de representar o modelo acima se sugere a formulacao indicada no Quadro 3.1, a
falha F° depende da eficiéncia da maquina (gy), da eficiéncia do processo continuo (gcp) e da
eficiéncia das atividades e operagdes desenvolvidas (grp). A forca da falha, F° ndo tem a
influéncia dos ambientes organizacional e soécio-econdmica. A forga da falha F com
influéncias ambientais incorpora influéncias ambientais (Pap, £ar), gerenciais (Pg, £¢),

organizacionais (Po, £0) e estruturas individuais (Py, £5).
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Figura 3.7 - Movimento dos fatores operacionais no ciclo de vida da falha.
Fonte: Autoria propria.
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A altura maxima do cilindro da Figura 3.6 depende do distanciamento da Forga F (resultante
da energia de falha) em relacdo ao estado de normalidade sem falhas latentes, a base do
mesmo cilindro. F ¢ resultante de aspectos técnicos como apresentado na equagio (F°) e da

influéncia de aspectos sociais, ambos relacionados na equacao do Quadro 3.1.

Como fatores de influéncia na area humana para o calculo da forca da falha em ambiente s6cio-
técnico (F), sugerem-se aspectos ligados ao vicio de ser dono absoluto da planta, por trabalhar
em empresa publica (1), andlise de periodos em que ocorrem movimentagdes politicas
afetando, o clima dentro da empresa (2) e influéncia das liderancas, imbuidas em corrigir ou
manter os vicios (3). Se a empresa for privada, outros fatores influenciam a for¢ca da falha

como: o resultado econdmico, a imagem e o tempo disponivel para resolucao de problemas.

F°=f (SM; €cp; slp) > =1 (t, f, tecnologia, ciclo, Cyy, corpo da falha; frequéncia)

ev — Eficiéncia de maquina; ecp — Eficiéncia de processo continuo;

gip — Eficiéncia de processo intermitente

t = tempo de vida da falha; f = modo de falha; tec. = tecnologia (M, CP, IP)

Ciclo = repeticdo de atividade pelo tempo ¢ pela carga

Corpo = tipo de materializagdo da falha no
equ‘P amento Par = Possibilidade do ambiente fisico provocar a falha

freq. = frequéncia

Quadro 3.1 - Formulag@o do Modelo de Aprendizagem da Falha operacional.
Fonte: Autoria propria.

3.1.8 Conceito 5: Nascimento da falha operacional

O nascimento da falha é o momento onde “os defeitos” das estruturas fisicas e individuais,
aqui tratadas como “ganchos” ou “patogeno residente” (REASON, 2003; HOLLNAGEL,
1993) sao interligados por energia pulsante vinda dos fatores operacionais ambientais,
provocando, assim, o estresse destas estruturas e o inicio de vida da falha com posi¢do na base

do cilindro (Figura 3.6).

As caracteristicas da estrutura dos equipamentos e da estrutura do individuo e do grupo
possuem defeitos ou “ganchos” que aumentam a possibilidade de cometer a falha individual,

grupal, técnica ou ainda a falha de sistema resultante das anteriores. Algumas caracteristicas
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das estruturas humanas ou grupais podem provocar a falha individual ou de grupo; estes
“ganchos” sao formados em conflitos, nas etapas de formagao da personalidade (FADIMAN e
FRAGER, 2002), por exemplo, provocando a ndo aceitagdo de autoridades no ambiente
laboral. As estruturas podem ter “ganchos” interligando falhas ou cadeias de anormalidades,
favorecendo o formato de rede e dificultando o diagndstico e a identificacdo da causa raiz na

falha operacional.

A falha pode acontecer individualmente ou quando envolve um grupo de pessoas ¢ afeta
equipamentos; esta ¢ classificada como falha operacional. A falha individual, que tem baixo
impacto imediato sobre o grupo, pode provocar fadiga e estresse quando os seus efeitos sdao

considerados de longo prazo.

No modelo cilindrico de aprendizagem sobre a falha operacional, no momento em que a falha
possui forca igual a zero, significa que esta ainda ndo entrou na zona inercial, ou seja, na base
do cilindro. Com a existéncia de “ganchos” nas estruturas € nos processos grupais e apos a
pulsagdo da energia ambiental (por exemplo: alteragdes na composi¢do societdria), ocorre o
nascimento da falha e a entrada no modelo cilindrico com for¢a maior do que zero. O inicio
da falha encontra-se em zona inercial e com baixa visibilidade, sendo considerada, portanto,

como falha latente.

3.1.9 Conceito 6: Modelo para Processamento cognitivo, decisio e acio

O processamento da informacdo em tempo atual e considerando aspectos da memoria €
discutido para facilitar a preparacdo de um algoritmo como indicado no Apéndice H na Figura
H.2. Neste caso ¢ considerada a influéncia do ambiente externo tanto na forma passiva
(recepgao de sinais) quanto na ativa (transmissdo de sinais). S3o analisados os processos
envolvidos na transformagdo da informagdo: intuitivo (tem a ver com a aprendizagem

intuitiva), primario (aprendizagem psicossomatica) e secundario (aprendizagem cognitiva).

J4 no processamento da informagdo, as fungdes cognitivas, as alteragdes intuitivas e os
fendmenos psicossomaticos sao equacionados em busca da utilidade na tarefa. A informagao

processada ¢ util para a tomada de agdo, a qual possui funcionamento proprio. Em termos de
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inicio e desenvolvimento da agdo, pode-se considerar a atuagdo como motora, verbal ou
imaginaria. A atuagao motora ¢ quase sempre consciente e utiliza o movimento do corpo para
a realizacdo da atividade. A atuacdo imaginéria pode ser consciente ou inconsciente: no caso
consciente pode ser anterior a atuagdo motora ou verbal, ou ainda, simplesmente pensamentos
sobre memorias ocorridas e afetos envolvidos. A atuagdo verbal tem o objetivo de
comunicagcdo de promover a acdo em equipe buscando atender a utilidade da atividade

operacional.

Uma fungdo importante e que esta relacionada com todas as outras ¢ a memoria. Como esta
funcdo depende da existéncia de mecanismos, neste trabalho sera tratada como memoria

conjugada, resultante das tendéncias de fragmentacio ou unido da memoria

(DALGALARRONDO, 2000).

3.1.10 Conceito 7: Construc¢io da Memoria Conjugada na falha

O principio de memorizar parece ser simples, onde todo fato psiquico ou social que possui
valor ¢ delimitado como historia e vinculado ao centro consciente para ser resgatado quando
solicitado. Mas, sabe-se que, além dos fatos conscientes vividos pelo individuo em interagdo
com a familia e a sociedade, existem os tracos da historia presente na memoria individual
(hipétese ndo comprovada). Estes tracos da historia podem ter proximidade cronolégica,
vindo de periodos anteriores imediatos (geracdo anterior) com arquétipos recentes, ou,
hipoteticamente, memdorias antigas instintuais, onde a sobrevivéncia fisica e o atendimento as

necessidades de prazer sao acentuados.

Freud (apud FADMAN e FRAGER, 1986) afirma que hipoteticamente, o que estd sendo
considerado como memorias antigas instintuais que constituem o Id. Os arquétipos (Jung,
2002) sao memorias sociais que sdao consideradas padrao de comportamento absorvido pela
personalidade. Este material mnemonico esta presente no individuo em forma de trago ou fato
psiquico. Este material é considerado trago quando estd perdido no meio do universo de
informagdes que circulam na mente. O material é considerado fato psiquico quando o vinculo
afetivo estabelece uma continuidade histérica que ¢ rememordvel quando solicitado pela

mente consciente do individuo na sociedade.
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A percepcao dos fatos ocorridos no ambiente externo requer sensores que percebam o sinal e
0 enviem para processamento, resgatando da memoria as referéncias e, diante da utilidade
para a sociedade, sdo utilizadas na tomada de decisdes e no atendimento a objetivos pessoais e

sociais.

A vivéncia afetiva, além de unir as sensagdes percebidas e semelhantes, relacionando o
presente com o passado, cria um campo de influéncia que pode alterar o tipo de vinculo da
memoria do individuo com o seu comportamento na sociedade. Assim, funcionam operagdes
cognitivas ¢ mecanismos da memdria, citados diversas vezes, ¢ que alteram tanto o sinal
percebido quanto a propria memoria recente (memoria de trabalho) ou antiga (base de
conhecimento). Esta alteracdo atende & demanda universal pela vida, ou seja, atende ao
principio universal da estabilidade fisica (sobrevivéncia e preservacao da espécie) e psiquica

(inclusdo social e estabilidade afetiva).

Neste momento, sdo apresentados trés cenarios tipicos da memoéria em relagdo ao
comportamento do individuo na sociedade, conforme indicado nos esquemas e figuras do
Apéndice H na Figura H.1: (a) Memoria fragmentada; (b) Memoria modificada; (¢) Memoria

normal.

3.1.11 Técnicas 1, 7, 8, 9, 10: Procedimento sobre coleta de dados

O tipo de comportamento resultante da tecnologia (ou tipo técnico) baseado na rotina ¢
definido a partir de blocos de informagdes e interpretado de forma continua e interdisciplinar.
Assim sdo, interpretados dados do turno, indicando aspectos de logistica, de manutencao e de
problemas ligados a aspectos de seguranca e ambiental. Sdo interpretados dados de processo
no bombeamento, compressdo, temperatura/pressdo na secagem e fornos. As questdes de
produtividade na logistica sdo tratadas de forma exaustiva, buscando diminuir a possibilidade

de erro humano.

(T1) Os dados do turno sdo coletados no livro de ocorréncia, que, apesar de possuir alta
omissao quanto aos acontecimentos, apresenta alta robustez devido a coleta ser exaustiva em

todos os horarios no periodo estudado. A omissdo na escrita da ocorréncia existe e depende de
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regras culturais locais, da relacdo interpessoal e de aspectos de lideranca em cada turno. O
discurso do operador esta inscrito no livro de turno, assim como as suas resisténcias,
confrontos, seguranga ¢ medo. A competéncia relativa da equipe de turno ¢ apresentada a

partir do nivel de qualidade, seguranca e escala de produ¢do alcangada.

(T3) Os dados de processo reproduzem a tecnologia, os materiais processados e o tipo de
pessoas que compdem as turmas de turno. Como a atividade de logistica depende do tempo de
processamento e da disponibilidade de estoque, e s3o operagdes que podem ser
descontinuadas, certas caracteristicas sdo importantes em termos de processo, os quais podem
funcionar em patamares dependendo do estado atual: durante a operacao, na partida e na

parada.

(T4) Informacdes a partir da estatistica de eventos anormais sdo relacionadas com a
classificagdo dos sinais de eventos anormais, independente da sua posicao funcional na falha
(fator causal, sinal, consequéncia ou potencializacdo da falha). A frequéncia destes sinais ¢
medida alimentando a interpretacdo sobre o aparecimento da falha e a possibilidade de

provocar aspectos de seguranca ou de perda de produtividade na logistica (perda de tempo).

(T4) Também a partir da estatistica de eventos anormais sdo levantados aspectos por
especialidade de manutencdo. Interpretacdes quanto a causa raiz dos problemas sdo
enriquecidas com estas informagdes. Existe a possibilidade de eventos que ocorrem com
equipamentos rotativos poderem indicar falta de conhecimento sobre como operar bombas e

compressores, ou ainda sobre como realizar servigos nestes equipamentos.

(T5) Informagdes a partir do mapeamento de processos (MEA) indicam a causalidade dos
eventos que envolvem logisticas e seguranga, no periodo entre janeiro e fevereiro de 2006. O
nexo causal resultante ¢ comparado com itens de processo, logistica e seguranca, quando
entdo ¢ emitido um relatério de diagnostico a ser validado pela lideranga formal e pela equipe
de operadores. Esta metodologia de mapeamento possui baixa qualidade nos dados coletados
devido ao efeito da omissdo na redagdo durante o registro das ocorréncias, o que garante a

eficacia na utilizacdo ¢ a sua alta robustez.
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(T6) As Informacdes de incidentes e acidentes a partir dos relatérios de SMS? sdo analisadas
estatisticamente e alimentam a interpretagao de tipos técnicos e humanos de comportamento.
No tipo técnico, ou comportamento da tecnologia, sdo apresentadas as interpretacdes da
seguinte forma: (1) variaveis de processo e padrdes mais adequados de operacdo; (2) eventos
anormais, estatistica (EVA) e andlise do mapeamento indicando causas e sinais (MEA); (3)
analise quanto as atividades e operagdes de logistica indicando os sinais de falha e padrdes a
serem estabelecidos; (4) demandas tecnologicas para o posto de trabalho indicando qual o

perfil (demandado) adequado do operador e da equipe para executar as operagdes.

(T1) A principal base de dados deste trabalho ¢ o livro de turno onde se encontram descritas
as ocorréncias da rotina e que possui, dependendo dos costumes da operagdo ou dos
comportamentos sociais do turno, erros por omissao e comissao. Este tipo de comportamento
¢ evidenciado por Reason (2003) e confirmado na operagdo de fabrica. A omissdo se refere a
falta de registro dos fatos como aconteceram, prejudicando a identificacdo do nexo causal. A
comissao se refere a registros indicando a modificacdo dos acontecimentos em parte ou na sua

totalidade. A comissdo pode acontecer de forma intencional ou involuntaria.

No livro de turno sdo extraidas informagdes das operacdes de logistica (tipo, nimero, volume
e numero de operadores, além de identificagdo de tanques e navios), e das especialidades de
manuten¢do relacionadas ao evento (mecanica, elétrica, instrumentagdo e caldeiraria).
Também sdo identificados quais sdo os impactos dos eventos sobre a produtividade,
ambiental e de seguranga. Além do livro de turno, os dados sdo coletados de parametros da
operacao/processo, dos relatorios de incidentes e acidentes, além de informagdes socio-

humanas. Os dados de relatorios de processo sdo oriundos de informagdes do supervisorio.

E pesquisado o tipo de tecnologia utilizada para confirmar qual o perfil demandante para os
postos de trabalho na empresa. As variagdes no processo, de acordo com as operagdes, tenta

estabelecer um padrao menos instavel de operagao.

Os dados de qualidade da matéria-prima, como teor de leves e densidade, influenciam

diretamente na capacidade de processo. Em conjunto com os dados levantados a partir do

¥ Seguranga, Meio ambiente e Satide Ocupacional.



95

livro de turno, € possivel preparar o nexo causal dos eventos, relacionando a turma e o horario

de turno.

A coleta de dados é realizada utilizando softwares de banco de dados como o Work ou Access,
e para o processamento estatistico (média, desvio padrao e graficos) sdo usadas planilhas em
Excel. No caso do processamento de dados qualitativos do turno, ¢ utilizada a metodologia de
Mapeamento de Eventos Anormais (MEA), que resulta na cadeia causa-consequéncia dos

eventos (ou sinais) considerados anormais.

(T10) Baseado no banco de dados de Recursos Humanos (RH) da empresa e a partir de
questionarios aplicados aos supervisores € aos operadores, busca-se construir o tipo social e
humano, apresentando o perfil ofertante para os postos de trabalho e o perfil demandante da

tecnologia de logistica.

(T7) Para definir os tipos humanos de comportamento sdo aplicados questiondrios (dirigidos a
operadores e supervisores), sio coletadas informacdes da area de Pessoas ¢ SMS*!, na
tentativa de inferir sobre o nivel de conhecimento e de habilidade (indicativo de competéncia
técnica). As caracteristicas pessoais sdo interpretadas a partir das informagdes coletadas
quanto a memoria, a atengdo, € ao comportamento na rotina (racionalidade, perfil em

mudangas e nexo causal técnico).

(T8/9) No tipo de comportamento social, também a partir de informagdes levantadas por
questionarios (dirigidos a operadores e supervisores) e informagdes da area de pessoas (ou
RH) e SMS, pretende-se inferir sobre a funcionalidade (aplicacio da competéncia) e
fidelidade (compromisso com a organiza¢do), desempenho com estresse no ambiente de
trabalho, o nivel de cooperatividade nas relagdes sociais (rituais), o estilo de comunicacao em

grupo (telefone sem fio), os papéis assumidos no trabalho, e a andlise de lideranga informal.

** Satide, Meio ambiente e Seguranca.
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3.2 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DA TAREFA

3.2.1 Procedimentos de Analise da Tarefa na Rotina (PA1 e PA2)

A tematica de analise da tarefa ¢ discutida j& ha bastante tempo quando se investiga a
eficiéncia de equipes no posto de trabalho e a origem da producdo em massa. Ou seja, este ¢
assunto ativo e importante desde a etapa de projeto de instalagdes industriais. A interagdo
entre o trabalhador e o processo produtivo (que envolve maquinas, equipamentos, operagdes
unitarias e supervisorio de controle) envolve mais do que a questdo fisica de acessibilidade ou
de indicacdes dos estados de processo. Na verdade, o fator humano no ITHM? requer atencio
no sentido de motivar o controle de processo e depende do estilo local de gestdo e a tipo

humano de comportamento instalada naquela fabrica em determinada época.

A resultante do agrupamento humano também impde estilos de tomada de decisdo e de
construgdes de mapa local que devem ser analisadas antes de rotular certas situagdes como
anormalidade (na verdade sdo tendéncias naturais do processo definidas pelo tipo de

comportamento social resultante de cultura local).

Diante de tamanha complexidade, divide-se a andlise da tarefa em duas modalidades: (1) a
definicdo de padrdes de projeto ou ajuste de padrdes, baseado no que se pretende atingir como
meta para a normalidade resultante do controle de processo e (2) a andlise da tarefa a partir
das informacdes da rotina que indicam tendéncias a anormalidade, ou seja, analise de falha na
tarefa. O objetivo destas técnicas esta apresentado de forma resumida no Quadro J.1 no

Apéndice J onde estdo identificados por letras A e B.

Para a analise do planejamento da tarefa utilizam-se técnicas como: (A1) arquitetura da tarefa;
(A2) projeto da tarefa baseado nos requisitos, etapas e metas; (A3) analise de dominancia em
fatores organizacionais; (A4) andlise de esfor¢o fisico e cognitivo baseado na complexidade

da tarefa e (AS5) analise das etapas da tarefa por tipo e local.

** Interface Homem e Maquina
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Para a andlise dindmica de falha da tarefa a partir das informagdes da rotina que indicam
tendéncias a anormalidade: (B1) fenomenologia da falha na tarefa e defini¢ao do volume de
controle; (B2) andlise logica da tarefa por tipo de fator e por tipo de dimensdo sécio-técnica;
(B3) anélise da cronologia da falha; (B4) analise de migracdo da energia social e técnica na
tarefa (materializagdo); (BS5) Analise de conectividade da falha e (B6) analise critica das

barreiras de seguranga na tarefa.

3.2.1.1 Procedimento de Analise do Projeto de tarefa (PA1)

O primeiro passo no planejamento da tarefa ¢ definir o que se pretende atingir com a
realizacdo da tarefa e quantos procedimentos sdo necessdrios. Apds a definicio dos
procedimentos e da ordem de realizagdo ¢ importante identificar qual o estado do processo/
equipamento apds a realizagdo de cada procedimento. Como medir itens de controle que
indicam requisitos e autorizam o inicio do préximo procedimento. Assim, consegue-se
estabelecer a arquitetura da tarefa e o seu projeto ou planejamento inicial. Em seguida, sdo
analisados aspectos da complexidade da tarefa onde, dependendo dos fatores organizacionais,
existem dominancias relativas e etapas sequenciais ou paralelas. O esforgo fisico e cognitivo
vai indicar as possibilidades de estresse, a classificacdo do tipo de atividade (etapa do
procedimento), assim como o local de realizacdo e as distdncias relativas; finalmente, a
andlise da linha de tempo da tarefa, conforme a fun¢do das suas etapas. Neste caso ¢

importante acompanhar a Tabela G.1, Apéndice G.

(A1) Arquitetura da tarefa

A analise de arquitetura da tarefa requer cuidados para evitar muitos procedimentos e etapas
desnecessarias, visto que, fica dificil exigir da operacdo o cumprimento de um conjunto
extremamente complexo de etapas na tarefa. Assim, listas de verificacdo simplificadas ou
ainda cartilhas proximas aos respectivos equipamentos facilitam a memorizagao e a utiliza¢ao

destes procedimentos, conforme indicado na Figura 3.8.
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Instrumento mnemonico

Manual de
boas praticas e
procedimentos
escritos

Manual de Boas Praticas

Nivel Primario

Tarefa 1 Tarefa 2 Tarefa 3 veees | Tarefa 11 Painel

| | | | | Nivel Secundario

Checklist por

atividades,
Pd1 Pd2 Pd3 Pd 4 Pd5 Pd 6 tarefas e loituras
especificas
Etl Et2 Et3 Etl Et2 Et3 Etl Et2 Etl Et2 Etl Et2 Etl Et2 Et P
Et4 Et5 Et6 Et4 Et5 Ete Ft3 Et4 Et3 Et3  Et4  Et4 Et5 Et6 Campo
Cartilhas e
Et7 Et7 Et5 desenhos dos

Nivel Tercidrio equipamento

Estados do processo
Equipamento

Figura 3.8 - Topologia ou arquitetura da Tarefa.
Fonte: Autoria prépria.

(A2) Projeto da Tarefa

Pelo Quadro 3.2 divide-se a andlise do Projeto da Tarefa em geral, especifica e andlise
funcional. E possivel atingir o estado meta especifico devido ao procedimento estar bem
escrito. Tarefas impossiveis nao sdo valorizadas pela equipe de operagdo, levando a assumir
metas parciais. Os riscos especificos estdo relacionados com as etapas € os equipamentos
envolvidos e requerem conhecimento de campo. A autorizagdo tem a ver com 0s requisitos,
enquanto o requisito ¢ a condi¢do para iniciar; a autorizagdo € a verificagdo para permitir o

sequenciamento da tarefa.

Andlise Geral. Inicialmente identifica-se o titulo da tarefa, levando em conta que esta sera
composta por diferentes procedimentos. O titulo deve estar relacionado com o objetivo, de
modo a facilitar a associagdo; isto também ¢ valido para o titulo do procedimento. Nesta
analise, deve-se estabelecer o objetivo da tarefa e o estado de processo que se pretende atingir.
E importante relacionar o estado-meta de processo com os itens mensuraveis, possibilitando

avaliar a eficacia da tarefa, medido pela distancia relativa entre o atual e o padrao desejado.
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Existem aspectos gerais estudados nesta etapa; o principal € identificar o risco de situacdes
criticas na execugdo da tarefa. Tais riscos sdo relativos a questdes como seguranga para evitar
acidentes, as possibilidades de impactos ambientais afetando a biota e comunidades vizinhas,
os impactos a saude humana integrando aos objetivos atuais do SMS, a qualidade de produtos
e de processos, possibilitando a inser¢do no ambiente econdmico, e aspectos que podem
piorar a qualidade de vida. Os requisitos gerais para que a tarefa seja realizada
satisfatoriamente sdo identificados e discutidos, sendo indispenséavel coletar dados diversos e
identificar a necessidade de realiza¢do de atividades condicionais, para permitir o inicio da

tarefa em projeto.

Andlise Especifica. De novo, ¢ importante a escolha correta do titulo do procedimento, para
permitir a rdpida associagdo com a sua realizagdo. Dai entdo a escolha das etapas levando em
conta a capacidade de memorizagdo (7 elementos primarios e 20 elementos associados), o
numero de operadores envolvidos (com tarefas paralelas), os esfor¢os cognitivos, os esforgos
fisicos e a complexidade da relagdo entre as diferentes etapas. Os requisitos especificos sao
verificados antes da realizagdo do procedimento, sendo, portanto, condicionantes para a
realizacdo da tarefa. Alguns destes condicionantes requerem conferéncia de dados de processo
ou estados de equipamento/instrumentos na equipe, mas também pode ser devido a condi¢des

de seguranca ou a presenca de pessoas suficientes para realizar o procedimento.

Analise geral Analise especifica Analise funcional: automacio e
seguranca

Titulo da tarefa Titulo do procedimento Barreira de seguranca (salvaguardas)

Objetivo Requisitos especificos Aplicagdo e equipamentos

Estado meta geral Etapas do procedimento Cuidados na rotina

Requisito geral Estado meta especifico Alinhamentos

Risco geral Riscos especificos Malhas de controle automaticas

Autorizagdo de sequencia Instrumentos criticos de medicao e controle

Controles criticos manuais

Quadro 3.2 - Temética para analise do projeto da tarefa.
Fonte: Autoria propria.

Andlise Funcional. A andlise das barreiras de seguranca necessarias depende do risco de
acidentes e de incidentes na execucdo dos procedimentos. Este ¢ um assunto definido na
tecnologia de processos ¢ depende da experiéncia da equipe. Atualmente este assunto ¢
discutido através de técnicas como a LOPA (analise por camada de prote¢do) e definigdes nos

niveis de instrumento para adequar a metas organizacionais (SIL e SIS). A seguir, sera
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discutida a complexidade das tarefas e a localizacdo dos sistemas instrumentados de

seguranga.

A lista dos equipamentos relacionados a tarefa e aos procedimentos constituintes ¢ um ponto
importante, no sentido de analisar a necessidade de controle de processo ou de seguranca
adicionais. Alguns aspectos relevantes quanto a possibilidade de contaminantes e ao
movimento hidrodinamico interno aos equipamentos indicam aspectos especificos na
aplicacdao da tarefa cuja andlise ¢ importante. Ao identificar os riscos gerais e especificos,
além das barreiras de seguranca que envolve sistemas instrumentados e ferramentas gerenciais
¢ importante incluir na tarefa aspectos relacionados a rotina, aqui nomeados como “cuidados

gerais nos procedimentos operacionais”.

Alguns alinhamentos importantes devido a condi¢cdes de pressdo, temperatura, tipo de
escoamento, inflamabilidade e toxidez dos produtos envolvidos merecem aten¢do na redagao
do procedimento. A analise destes alinhamentos pode requerer automagdo ou itens
requisitados a serem atendidos. A descricao das malhas de controle criticas abertas e fechadas
indica possibilidades de falha na execu¢do do procedimento. As principais malhas analisadas
neste momento sdo pressdo, temperatura, vazado e nivel, mas, dependendo do processo
produtivo, outras malhas sdo analisadas para a realizagdo das tarefas na rotina. Alguns
instrumentos de medicdo criticos e que indicam atendimento a requisitos e autorizagdes para
seguir adiante sdo analisados para aumentar a eficdcia de realizacdo dos procedimentos na

tarefa.

Os controles manuais remotos ou locais t€ém importancia na analise da tarefa, indicando a
necessidade de automacoes ou verificacoes adicionais. Quando os controles sao manuais em
locais diferentes podem envolver esforcos cognitivos e fisicos, aumentando a complexidade

da tarefa.

(A3) Andlise de dominancia em fatores organizacionais e paralelismo

A andlise de dominancia ¢ realizada a partir de fatores organizacionais prioritarios no valor

econdmico e social da empresa. Os principais itens discutidos na andlise da tarefa envolvem

aspectos de seguranga e de custo na produgdo.
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(A4) Analise de esforco fisico e cognitivo baseado na complexidade da tarefa

A andlise de esforco fisico serve para indicar a necessidade de automatizar (motorizar)
acionamentos ou ainda aumentar a quantidade de operadores realizando a tarefa. Em termos
de projeto, este diagndstico de esforco fisico pode indicar necessidades de ajustes

ergondmicos que vao possibilitar a realizacdo da tarefa.

No caso de esforco cognitivo € preciso avaliar a complexidade dos procedimentos e
operagdes, as quais podem ser remotas ou locais; também pode haver conexdes paralelas, a
serem realizadas por equipes multidisciplinares ou ainda por operadores de regides diferentes
apresentando culturas e dificuldades distintas em termos de linguagem. J& a complexidade,
resulta dos seguintes fatores: nivel de automagao, dominancia de atencdo, nivel de operagdes

principais e fidelidade na execugdo da tarefa como escrita.

Complexidade da tarefa. No Quadro 4.3 estdo descritos os esforcos fisicos e cognitivos, além
de indicagdes da complexidade da tarefa como ja citado anteriormente citado. O nivel de
automagdo mostra qual a relacdo de operagdes automaticas em relacdo a todas as operacdes
realizadas. No Quadro 4.3, ligar bombas ¢ uma operagdo com nivel de automagdo baixo,
baixo esfor¢o fisico e cognitivo, variagdes na execucdo da tarefa exatamente conforme
redigido (70%), atencdo em atividades principais metade do tempo, sendo a outra metade
ocupada com atividades paralelas. A presenga de operagdes principais em sistemas indica
controle mais facilitado. Onde existem sistemas auxiliares de selagem ou lubrifica¢do, por
exemplo, pode haver dificuldades devido ao acompanhamento reduzido na atividade

principal.

(A5) Andlise das etapas da tarefa por tipo e local

O tipo da tarefa indica a necessidade de percep¢do, de atengdo ou de construgdo de mapas
mentais mais complexos. Estas atividades podem ser classificadas como de vigilancia (V),
onde se realiza um roteiro de visitas no campo ou nas paginas do supervisorio, sem foco
estabelecido e indicando o maior uso da percep¢do para anormalidades. Outro tipo de
atividade ¢ a de busca e acdo (BA), que mostra o direcionamento do operador para realizar
acoes especificas em local especifico, neste caso com maior esforgo fisico. No terceiro caso,

planejamento e decisdo por a¢do (PD), onde o operador, a partir de consultas a parametros
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operacionais ou a dados de processo, pode optar por alternativas diferentes de agdo, neste

caso, com um maior esfor¢o cognitivo.

3.2.1.2 Procedimento de Analise da falha na tarefa (PA2)

Planejar e analisar a tarefa sdo atividades que buscam o estado padrdo de processo, de
produto, dos equipamentos da industria e dos operadores que atuam desenvolvendo as tarefas.

O planejamento adequado da tarefa leva ao controle do processo e das operacdes.

Embora os procedimentos e padrdes envolvidos na tarefa, com valores de operacdes e limites
e manual de boas praticas busquem repetir o que € considerado economicamente e eticamente
adequado para a atividade econdmica, muitas varidveis podem provocar oscilagdes no

controle de processo e das operacgdes, levando a estados diferentes dos ideais.

Estes distirbios de processo podem ser originados de fatores diversos na produ¢do, dentre
estes: variacdo na qualidade de matéria-prima, alimentagdo de reagentes para reator ou
operacdes unitarias, disponibilidade de operadores com competéncia adequada para os
servicos demandantes, sistemas auxiliares contaminados e que provocam disturbios no
processo principal, operagao inadequada devido a necessidades urgentes definidas pelo gestor,

e muitos outros fatores.

Neste momento, inicia-se a analise dindmica de falha na realizagdo da tarefa durante a rotina
da operacdo. Para realizar este estudo deve-se definir a fenomenologia da falha na tarefa
indicando, ap0s a identificacdo dos fatores operacionais discursados pelo operador no livro de

ocorréncias, qual o nexo causal das principais falhas de operagdo e de processo.

Com a investigagdo das anormalidades de operagdo torna-se possivel analisar: (a) delimitagao
fisica da falha e como (b) o corpo da falha viaja nos equipamentos de processo. Algumas
técnicas sdo desenvolvidas para facilitar a identificagdo da causa raiz: analise 16gica da falha,
cronologia, materializacao da falha (migragao de energia), conectividade da falha e anélise de

barreiras de seguranca da falha.
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(B1) Fenomenologia da falha na tarefa e definicdo do volume de controle

Ap0s a andlise das anormalidades da rotina de turno, utilizando o mapa de eventos anormais e

a estatistica de eventos anormais, faz-se o reconhecimento da fenomenologia da falha, bem

como a sua delimitacdo fisica, indicando as areas em que estdo sendo feitas investigacdes

acerca do percurso do “corpo da falha

39 26

nos equipamentos, conforme apresentado na Figura

Figura 3.9 - fenomenologia da falha.
Fonte: Autoria propria.

(B2) Analise logica da tarefa por tipo de fator e por dimensao social e técnica.

3.9.
DIPEA Delimitacio Descriciao do comportamento Identificar pontos de
MEA fisica da falha da falha no modo dinamico realimentacao da falha
E;i (fluxograma) (corpo viajante da falha) (proporciao e modo)
Estudo dos fatores Medicao do Inércia A
operacionais da falha comportamento Tolerancia Exito da
(relacio de energia, da falha de sistema Falha
i conectividade)

A ocorréncia de cada fator operacional leva ao aciimulo de energia, indicando uma nova

posi¢do no vetor de falha no cilindro. O sinal da energia de falha ¢ positivo quando ¢

classificado como causa e, neste caso, ocorre alimentacdo de energia. O sinal da energia de

falha ¢ negativo quando o fator operacional ¢ classificado como agao corretiva e, neste caso,

ocorre a drenagem de energia da falha. O tipo de energia esta relacionado com a qualidade do

fator operacional correspondente, podendo ser estrutural (técnica e humana), ambiental

(organizacional e fisica) e processual (estatica e dindmica).

Na andlise logica da falha (Figura 3.10) os fatores operacionais estdo classificados na

dimensdo tecnologia, homem, gestdo e organizacdo abrangendo as principais estruturas,

processos ¢ ambientes do modelo dindmico do sistema produtivo (Figura 3.4). A energia da

2 , . ~ . 1. .
% Forma com que os erros humanos ou técnicos sio materializados nos equipamentos, nos processos ou nos
fluidos que percorrem os equipamentos de processo.
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falha no sistema produtivo pode ser traduzida em trabalho na forma de sinalizagdo ou aviso

(baixa energia), ou de consequéncia (média energia) da falha operacional.

A capacidade das estruturas fisicas de tolerar a falha sem provocar a sua explosio’’ equivale a
altura maxima do cilindro e ¢ traduzida como tolerancia ou capacitincia do sistema,
localizada na zona de risco. Cada sistema possui tolerancia especifica para a falha, e depende
de aspectos varidveis no tempo, tais como: o tipo de anormalidade, a influéncia ambiental, a
capacidade do sistema em suportar estresse e a existéncia de barreiras de seguranga. Ao se
trabalhar com dimensionamento maior de instrumentos, instalagdo de outros instrumentos
para seguranga ¢ alteragdo de internos ou de capacidade dos equipamentos, procura-se
aumentar a tolerancia do sistema (aumentar a altura do cilindro na zona de risco de acordo

com a Figura 3.6).

Muitas vezes a falha ndo segue adiante na sequéncia do processo porque fica presa em
determinado ponto do sistema produtivo, levando ao acimulo de energia. Isto significa que
para o sistema transferir a falha de um ponto ao outro do processo produtivo € necessario

atingir um ponto de saturacao de energia (tempo de retengdo na Figura 3.10).

Em caso de sistemas complexos, a falha possui arquitetura em forma de rede, podendo ser
investigada através do diagrama logico em discussdo. Os fatores operacionais podem dividir o
fluxo de energia da falha, abrindo novo ramal para frente (feedfoward) ou para tras

(realimentacdo), realimentando com energia o processo de falha.

O no6 de rede humano ocorre quando o procedimento ou o comportamento de um individuo
provoca a alimentagao da falha em pontos diferentes ou origina diferentes caminhos de falhas
por terem certo procedimento em comum na rede. O n6 organizacional, baseado em normas,
ocorre quando se faz divulgacdo indevida sobre formas de se comportar da empresa, nao
refletindo a oOtica dos funcionarios. O nd de rede gerencial ocorre quando o gerente transfere o
seu vicio e provoca o estresse em momento diferente na equipe de producdo ou até em
momentos simultdneos durante o acontecimento de determinada falha. O né técnico ocorre
quando envolve o processo, as operagdes unitdrias, os equipamentos e até o procedimento
operacional, através de linhas que interligam diferentes sistemas, transferindo problemas

especificos para varios pontos diferentes.

*7 Valor maximo na fungio objetivo, por exemplo: lucro.



105

piml Faselnercial |~ Fasedecrescimento | Fase de Risco
Tec N6 - Rec
ef M i E A A A
g ; ! !qu !C‘h !qu
.

§ A A I Y CAc,

P Teses Jes e

: .

R AR 3 Ag

Causa Retengdo

—————————————————————————— ——+————4¢onsequéneia——|
@)
=~
4]
&
=R A
N
$-)
()
Ld
(=]
=
&
S
*5*‘ [t AN R R Man No Proc s e —
(¢} A
g A 4 A v
=
()
L
&
=)
e L Y Y A Y K P
2 v
= CS, > »Ex
5. *— v Ind N6 - Proc
(=W
=
$)
2

Figura 3.10 - Analise Logica da Falha.
Fonte: Autoria propria.

O complexo mecanismo que envolve simultaneamente as possibilidades de falha no processo
produtivo e de acontecimento das cadeias de anormalidades permite construir inicialmente um
diagrama geral das possiveis anormalidades baseado em sinais ou fatores operacionais a

serem validados.

(B3) Analise da cronologia da falha

Os tempos de cada fator operacional da falha na tarefa sdo estimados e langados em um
diagrama para facilitar a medicdo e o estudo da falha, como indicado na Figura 3.11. A
medi¢do da forca da falha ¢ relativa e estd relacionada a aproximacdo do ponto maximo da
falha na tarefa. Assim, o maximo de forca da falha ¢ indicado quando algumas varidveis

continuas e de contagem se aproximam do estado de total descontrole.
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Figura 3.11 - Cronologia e funcionalidade dos fatores da falha operacional.
Fonte: Autoria propria.

(B4) Analise de migracdo da energia social e técnica na tarefa (materializacao)

A realizagdo da tarefa em determinadas situagdes na analise de falha revela o corpo da falha
como resultado ocasional do discurso do gerente e de determinados ambientes
organizacionais. Assim, a pressdo da empresa pode gerar vicios ou formas de operar

inadequadas resultando na baixa eficiéncia do processo.

A aceitacdo de baixo padrio de qualidade pela empresa coligada pode provocar
descontinuidade ou redu¢do de carga no processador como no caso de umidade alta em gases
inflamaveis, levando a formacdo de hidratos nos sistemas de baixa temperatura. Outra
possibilidade refere-se as diretrizes gerenciais que sdo passadas de forma inadequada para a
equipe de area quente, que inclui fornos de reforma ou de pirdlise, levando a controles
operacionais inadequados e a presenca de fuligem que prejudica o controle de chama no
piloto ¢ o controle de queimador. Outra possibilidade ¢ a competéncia inadequada da
manutengdo, levando a falhas em valvulas motorizadas e solenoides. Esta competéncia ¢
resultado de contratos inadequados e com valores reduzidos, impossibilitando a alocac¢do de

técnicos adequados para os postos de trabalho.
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Muitos problemas de controlabilidade das valvulas de controle indicam erros de projeto tanto
no Cv?* de valvulas quanto em sistemas de ar de instrumentos. Isto traz implicacdes para os
controles remotos e automaticos de fluxo e de pressdo, ou seja, aspectos de projeto ou
politicas de projeto levam a erros operacionais. Ou ainda fadiga da operagdo devido a excesso
de esforco fisico ou cognitivo levando a realimentar falhas de controle operacional ou

servicos de manuten¢ao que influenciam na tarefa.
(B5) Analise de conectividade da falha

Segundo Perrow (1984), a complexidade dos processos estd nos lacos de processo, ou
reciclos/tubulacdes/interligagdes multiplas que retornam ou enviam (migram) energia,
material ou informagdo. Quando nao esta visivel, esta migragdo dificulta a identificacdo dos
fatores que promovem o estado do processo. Ao contrario dos métodos ja discutidos, onde se
estuda a tarefa e depois se verificam as possibilidades de falha, este método busca identificar
os sinais (ou avisos) que indicam a presenca da falha operacional e humana através do
discurso do operador sobre o processo € 0 acompanhamento de variaveis criticas. Em seguida

iniciam-se as etapas da analise da tarefa.

Para possibilitar a investigagdo de processos complexos foram apresentadas as seguintes
técnicas e modelos: (a) Anélise do sistema de producgdo a partir da influéncia dos ambientes
(organizacionais, socio-econdmico) sobre as estruturas (equipamento, homem e equipe) e os
processos gerenciais e educacionais; (b) Analise da for¢a de fatores operacionais que
compOem a falha, sua visibilidade e qualidade; (c) Analise da falha operacional pela logica de

seu funcionamento dentro da topologia de rede.

Ainda na investigagdo de processos complexos, sdao introduzidas outras analises
complementares. A analise da falha pela cronologia onde para cada fator operacional sdao
identificados a forca atual da falha e o tempo para este fator se manifestar. A anélise de
materializagio®’ (e) que mostra o aparecimento do corpo da falha (flutuagdo de pressio,

contaminante, desequilibrio de reagdo) ou no processo inverso, com a informalizacio™ dos

¥ {ndice utilizado para projeto de valvulas de controle e depende da vazio e da diferenga de pressio.

? A energia de falha migra do formato de informagdo presente nas tarefas ou padrdes para alteragdes dentro dos
equipamentos de processo da industria.

3% Transformagio de energia de falha presente nos materiais e energias de processo para o discurso do Gerente ou
do Operador.
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aspectos fisicos da falha operacional, trazendo a resultante para a energia informacional (por

exemplo: estresse do operador).

Vale a pena ressaltar que, em um processo de falha, o discurso do gerente transmite os
padroes desejados e as tarefas a serem realizadas para ser transformado em trabalho nas
estruturas da tecnologia (maquinas e processos). Este trabalho ¢ materializado nos
equipamentos de processo. A partir do discurso do gerente e dos lideres, o operador executa a
tarefa sobre os equipamentos e processos e retorna para registrar seu discurso sobre o controle

da tarefa no livro de ocorréncia do turno, principal base de dados desta metodologia.

Outra técnica que investiga a complexidade no processo de falhas ¢ a analise de conectividade
(f) apresentada na Figura 3.12 (exemplo: falhas com agua de resfriamento). Neste caso, os
fatores operacionais relacionados com as falhas sdo identificados, classificados, relacionados

e estudados.

Os seguintes aspectos da falha sdo analisados: tipo de relagdo classificada como causal ou
organica, dependendo do nivel de complexidade (nimero de malhas automaticas por manual,
nimero de linhas principais em relagdo a linhas de utilidades, % de utilizacdo do
procedimento na pratica) e do nivel de envolvimento do conjunto social na falha técnica
indicando a classificagdo da falha como erro humano; tipo de fator operacional com as
respectivas causas (raiz e secunddria) e consequéncias; pontos de materializacdo e de
informaliza¢cdo da falha; pontos de recirculacdo da falha, os novelos de retorno de energia,
material e informacional; identificagdo dos sinais da existéncia da falha; identificagdo dos
pontos de medicdo da forca da falha; identificagdo das agdes corretivas (que agem sobre as
consequéncias € ndo sobre as causas) ¢ das agdes preventivas (que deveriam agir sobre a
causa raiz); identificacdo dos fatores operacionais principais nas etapas do processo € em
sistemas auxiliares com a identificagdo em diagrama de blocos. Também se identifica no
diagrama de conectividade o estado maximo alcangado no processo de falha levando ao
acidente ou qualquer outro evento maior onde existe o alto impacto econdémico ou na

qualidade de vida.



Rotina 20 — Sistemas auxiliares — Anormalidades com agua - AGR

Tipo de relagdo (C,0)

Tipos de fatores
(Ca,S,Co,P,A Ex)

Nexo Causal quanto
aos sistemas fisicos,
influéncia do
homem no proceder
(Nexo Organico)

Causas (M, P)

M aterializagdo da falha

Temperatura de AGR e de

Causa mie
Sinais/ medigdo
Conseqn. p/s/ t

(M) Sélidos na AGR;
(S) Uso de AGR

externo, vazdo baixa;
(T) Escoamento baixo

processo, temperatura vasos
purificagdo e lavador caustico

Agdo; Explosdo

de AGR.

Recirculagdo da falha

Solvente no processo exige mais

Sinais e Medigdes (s/m)

Conseqiiéncias (p/s/t/q)

Off.ﬂéﬁ ‘,_..-.—(.2-)——- T+ —feode AQR
Trocadores = - =c =
Compreslsor H N N
_______ I { Separagdo Lavador r ]
/N N\ N P4
| | Se -
P I a____C Treazo—m—-——=() S
T T
. istem fric 3)
Bombas de AGR Sistema d¢/resfriamento S
NV /\

Ag¢des Corretivas e Preventivas Exito da Falha

(1) Temperatura de AGR;
(2) Temperatura de off-
gas; (3) Temperatura do
lavador caustico

(P) Temperatura alta de AGR; (S)

Temperatura alta no processo; (T) BAixa
condensagdo no solvente; (Q) Solvénte para o
header de off-gas (para lavador cfustico)

Parada de
planta por
problemas de
seguranga lav

Acompanhar e
melhorar a qualidade
da agua de
resfriamento (AGR)

/

Rotina 20 — Sistemas auxiliaref — Anormalidades com dgua — BRINE

109

N Tipo de relagdo (C,0)

Nexo Causal quanto
aos sistemas fisicos,

em no proceder
Organico)

Tipos de fatores
(Ca,S,Co,P,AE

Causas (M, P)

M aterializagéo da falha

Temperatura do brine

(M) Concentragido de
etilenoglicol baixa; (S)
Baixa eficiéncia do
compressor; (T) Chave
de baixo fluxo acionada

Recirculagdo da falha

Oscilagdo nos sistemas
consumidores de frio

(variagdo de vazdo)

>

etilenogslicol

/”
e
e
’
4 Compressor O ff-gas Sist.Vacuo Reatores Separagoes Troca térmica
\ @ f —?
~
~e_ A _
Mistura de Bomba Trocador (1) Distribuigdo P

A A

Sinais e Medigdes (s/m)

Conseqiiéncias (p/s/t/q)

Ag¢des Corretivas e Preventivas Fxito da Falha

(I)Temperatura brine
; (2) Temperatura off-
gas; (3) Vacuo off-gas

(P)Temperatura alta no brine; (S) Passagem de

solvente para sistema de vacuo; (T)

Temperatura alta nos reatores; (Q)Solvente para
selo, vent de gases; (Q) Solvente para off-gas

Revisdo no
compressor, nos
instrumentos e na
qualidade do brine

Viacuo fora de
especificacdo,
redugdo de carga e
parada purificagao

Figura 3.12 - Analise da conectividade entre anormalidades operacionais.

Fonte: Autoria propria.

Quando varias anormalidades acontecem em paralelo com fatores operacionais de

cada

anormalidade, que sdo comuns ou trocam de energia, como indicado na Figura 3.13, ¢

necessario avaliar a conectividade da falha. A causa raiz da cadeia de anormalidade vermelha

¢ (1 vermelho), a causa raiz da cadeia de anormalidade azul ¢ (1 azul), no entanto, a causa raiz

da cadeia de anormalidade verde ¢ (2 azul).
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O fator operacional que mediante isolamento (através de mecanismos de defesa que podem
ser acOes gerenciais ou tecnoldgicas) pode congelar todas as falhas ¢ o (4 roxo) e as principais

consequéncias envolvidas nestas trés cadeias de anormalidades sdo (6 roxo) e (6 vermelho).

Lubrificacdo
deficiente

Cavitacao

Fadiga

Figura 3.13 - Falha em forma complexa, rede de fatores.
Fonte: Autoria propria.

(B6) Analise critica das barreiras de seguranca na tarefa

A andlise da tarefa, incluindo a sua arquitetura, as fungdes, os tempos e os aspectos ligados a
seguranca, facilita a analise da barreira de seguranca. A analise de falha na tarefa, incluindo a
logica, a andlise temporal da forca, e a conectividade entre fatores operacionais, facilita a

construcdo do diagrama para analisar barreiras de seguranca na tarefa.

Este estudo ¢ analisado considerando se as etapas acontecem em sequencia ou de forma
paralela e onde a andlise da falha da tarefa indica o ponto onde deve ser instalada a barreira de
seguranga. A analise de dispositivos e ferramentas de seguranca pode ser feita sobre a camada
organizacional e sobre a camada de agdes da tarefa. Outro contexto que influencia
diretamente o crescimento da possibilidade de acidente ou de incidente ¢ a temperatura ou

outros fatores ambientais.



111

3.2.2 Comportamento em Emergéncia ou Estresse extremo ou Procedimento de

Analise da Tarefa em Falha (PA3)

Em momentos deste trabalho foi confirmado que os comportamentos da equipe de operagao
diferenciam entre momentos da rotina e situacdes de emergéncia ou de estresse extremo (uma
parada de emergéncia). Assim, propde-se a andlise do comportamento dos operadores em
condicdes de risco, na busca de respostas do seu inventario de conhecimento e com base no

trabalho em equipe.

A metodologia proposta para se alcancar este estado de estresse e analisar se os
conhecimentos inventariados na equipe sdo suficientes para resolver a emergéncia envolve as
seguintes técnicas: a dinamica da equipe onde sdo analisados os comportamentos € 0s
mecanismos gerenciais; a analise de risco posterior com o calculo da frequéncia de acidente; e
mecanismos de defesa a serem instalados em equipamentos e processos para diminuir o risco

de acidentes.

Em ambos, existe uma série de eventos sequenciados em niveis diferentes, como apresentado
na Figura 3.14. Em cada série de eventos sdo tomadas decisdes pela operagdo quanto aos
sinais de falha, quanto a corregdes para o processo, quanto a formas de operar ou realizar as

tarefas e manter os equipamentos.

A primeira técnica pretende aferir a reagdo da equipe e a qualidade das acdes propostas, de
modo a evitar a continuidade do processo de acidente. A segunda técnica pretende calcular a
frequéncia do acidente baseada na frequéncia dos eventos estimados na primeira técnica,
analisarem as consequéncias do sinistro para a empresa ¢ para a comunidade, propor a
instalacdo de barreiras para evitar o acidente no nivel gerencial e com dispositivos de

segurancga para as instalacdes e recalculo da frequéncia de acidentes.
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1* Técnica: Construciao da Analise de Risco em Equipe, etapas.

(1) Identificac¢do dos sinais de anormalidades (MEA); (2) Codificagao e encadeamento em
nexo causal (REA); (3) Escolha da tarefa critica para analise de risco em equipe (SMS,
Producgdo e Confiabilidade Humana); (4) Levantamento de dados junto ao SMS e operagao
sobre o evento escolhido, caso do forno; (5) Reunides com staff e operagao para corrigir nexo
causal elaborado a partir do MEA; (6) Construcao da situagdo dividida em decisdes criticas na
equipe, onde DI1: Sinais de processo/operacdo, D2: Descontrole de processo, D3:
Anormalidades em equipamentos e na tarefa, D4: Situagdes inseguras com incéndio e
explosdo, DS: Situagdes fora de controle que afetam a comunidade vizinha; (7) Em uma
dindmica de equipe, interpretar quais as decisdes para que o evento nao continue; (8) Analisar
o estresse provocado pela situacdo nas equipes ¢ classificar por meio de pontuagdes o
comportamento quanto a esclarecimentos solicitados, comunicagdo entre operadores (1, 2, 3),
lideranga estabelecida (sim/ nao), lideranga rotativa (sim/ nao), nivel de estresse (1, 2, 3),
compromisso com a realiza¢ao da tarefa (1, 2, 3), novas ideias que surgiram no grupo (sim/
ndo), Movimentos fisicos em excesso (sim/ ndo); (9) Processar os dados e consensar as

decisdes, resultando em andlise de comportamento com estresse.

Sinais de processo e de operagaoregistrados em livro de
ocorréncia e que pode indicar processo de falha: abertura de
~alvula, temperatura, fluxo

D1: Agir sobre o processo baseado

nos sinais

orealmente saiu de controle e deve-se encontraras
causas pararetornara condigao sem risco para produtividade ou
ara a seguranca. Os dados estao presentes narotina da operacgao.

D2: Corrigir o Processo para evitar perdas

O equipamentofoi afetadoyfa sa estabilidade fisica e esta em processo
ao direta daoperagaosobreo
anatarefa, o que fazer neste momento?

ito dominé. E o momento de analisar e definirquanto
ntimfgéncig antes que vire um sinistro

mD4: Seguranga j
Material em grande quantidade conseguei i reade forada

Acao de urgéncia!

X
D5: Sinistro Incéndio

Figura 3.14 - Analise de risco baseado em dindmica e arvore de falha.
Fonte: Autoria propria.
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2% Técnica: Construcio da analise de arvore de falha seguindo decisdes na operacio,

etapas.

Também usa os sinais de anormalidades citados na dindmica com a equipe para andlise de
risco repetindo as mesmas etapas de 1 a 5 anteriores. (6) Definir a anatomia da falha por nivel
de decisdo; (7) Identificar para cada fator da anatomia da falha, os operadores logicos
apropriados: AND ou OR; (8) Estimar as probabilidades de cada evento; (9) Calcular a
probabilidade da falha final; (10) Verificar o impacto sobre a comunidade; (11) Preparar um

programa de acdes gerenciais e técnicas e recalcular a probabilidade da falha.

3.3 ANALISE DE COMPETENCIA E REGUA DA PERSONALIDADE (PA8)

A selegdo e o treinamento de pessoal sdo fungdes importantes da area de Gestdao de Pessoas,
outrora chamada de Gestao de Recursos Humanos. A atividade de sele¢do tem como objetivo
diminuir o risco de perda de eficiéncia da organizagdo resultado da falta de conhecimento, da
falta de habilidade ou até mesmo da falta de entendimento do empregado sobre as regras da

empresa representadas pela politica e normas organizacionais.

O tipo de competéncias demandadas para as atividades de rotina depende do tipo de
tecnologia de processo e de produto. Muitas vezes, esta competéncia nao esta pronta sendo
necessario o desenvolvimento através de treinamentos, formacdo de novos conceitos e
trabalhos de campo para aquisicdo de habilidades. A identificagdo da cultura técnica permite,
através da interpretacdo (leitura) do discurso do operador, construir a demanda da tecnologia.
A realizacdo de exame sobre praticas da planta industrial permite aferir se os operadores
coincidem nos comportamentos, na comunicagdo € no tipo de mapa mental construido para a

realizacdo da tarefa.

O papel do operador na rotina ¢ discutido por Avila (2006c) quanto ao processo de
aprendizagem e quanto a execucdo utilizando os inventdrios de conhecimentos e habilidades
instalados. Assim é que se apresentam os métodos de controle operacional e que sofrem a
influéncia dos ambientes, sendo estes relacionados a instalacio e medicdo de: (a)

conhecimento necessario e aplicado, (b) habilidades necessarias e aplicadas, (c)
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conhecimentos, processos € operagdes especificos, (d) aspectos comportamentais no ambiente

de trabalho.

A ferramenta que aqui se apresenta pretende diminuir problemas de divergéncia entre o perfil
do operador e a cultura da organizagdo promovendo um maior compromisso psicologico e
tendo como resultante uma menor possibilidade do homem e da equipe de cometer a falha.
Esta técnica pretende aumentar a confiabilidade operacional, ou seja, a confiabilidade do
homem e da equipe em atuacdo sobre o processo. Ao mesmo tempo, pretende aumentar a
confiabilidade do processo, equipamento e impactos ambientais e de seguranca, promovendo
maior conforto para o homem. Esta metodologia admite que os ambientes influenciadores
possam mudar com o tempo, alterando o equilibrio de processos, estruturas e outros

ambientes na industria.

Consideram-se ambientes influenciadores principalmente os valores e as regras sociais, o
cendrio econdmico que afeta a forma de funcionamento da sociedade, dos grupos e da familia.
Outro fator, ou ambiente influenciador, ¢ a natureza que circula a sociedade e as atividades
econdmicas onde se insere a industria. A mudanga climéatica e o desequilibrio de ecossistemas
naturais vao alterar o ambiente onde estd inserida a atividade fabril e, consequentemente,

provocar alteragdes nos sistemas técnicos e sociais.

Entende-se como sistema técnico, toda a infraestrutura necessaria para que haja a producgao de
produtos ou a realizagdo de servicos. Assim, 0s equipamentos, os sistemas, os procedimentos,
a interface homem-processo constituem fatores ou processos, ambientes e estruturas do
sistema técnico. Como sistemas sociais, entendem-se os aspectos estruturais, como a
personalidade do individuo e da equipe; aspectos processuais, como as formas de
aprendizagem, de gerenciamento, de lideranga e, consequentemente, de formagao de equipes;

e finalmente, aspectos ambientais, como o ambiente organizacional.

Esta ferramenta gerencial utiliza aspectos qualitativos e quantitativos e pretende, portanto,
comparar a oferta de competéncias disponiveis no mercado de trabalho externo (ndo
empregados) ou interno (empregados) com a demanda de habilidades e comportamentos
especificos pelo operador ou profissional que atua na area de operagdo. Com esta
investigacdo, uma das possibilidades de o homem cometer falha na organizacdo passa a ser

monitorada, incluindo as variaveis ambientais. O estudo do cardter e da personalidade do
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homem vai compor suas caracteristicas pessoais. Por outro lado, as demandas da tecnologia,
da organizacdo e do perfil gerencial sdo posicionadas como ambientes ou condi¢des
caracteristicas para a realizagdo da tarefa ou do trabalho do operador. O principal resultado
desta metodologia ¢, apds comparar competéncias demandadas e ofertadas, conferir se
existem diferengas quanto ao poder de percep¢do de problema e de elaboragdo do mapa
mental para sua resolugcdo. Destas diferencas se constrdi um programa para ajuste de

competéncias nas areas técnicas e socais.

A técnica da Régua da Personalidade, aplicada no formato gerencial, fornece condi¢des para
analisar as competéncias na equipe da operagao e esta descrita na Figura 3.15. A analise de
competéncias se concentra em medir a diferenga entre competéncias ofertadas (PA6)
presentes na empresa ou disponiveis no mercado de trabalho em relacdo as competéncias

demandadas (PAS5) pela empresa, a partir de aspectos tecnoldgicos, gerenciais e

PROCESSAMENTO + SINAL

organizacionais.

A Habilidades
Jy B Conhecimentos

C Criatividade

D Regras

E Decisdo

F Objetivo /

G Estresse

H Comunicacio

I Relagdo Interpessoal

) Lideranga e Equipe

K Percepcao Ambiental

Régua dag Comnortamento e
personalidades
Caracteristicas Estruturais da personalidade Caracteristicas da Tarefa individual e equipe
A A A A A A
Aprendizagem Aprendizagem Aprendizagem Tecnologia de Cultura Processos de
psicossomatica Intuitiva Cognitiva Processos Organizacional aprendizagem
(ambiental) Gerencial e
formacédo de equipe

Historico de aprendizagem do individuo L. .
Base Técnica e de Negécio para o processo

Figura 3.15 - Régua da Personalidade.
Fonte: Autoria propria.
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3.4 CLASSIFICACAO DO ERRO HUMANO NA TAREFA

Avila (2008a) discute os tipos de erros humanos baseado nas personalidades dos
trabalhadores com tracos diferenciados de comportamentos. Afirma que ao conhecer os tipos
de comportamento humano, o tipo de comportamento da tecnologia durante a rotina da
operacdo e a influéncia dos ambientes sobre o trabalho do grupo se consegue identificar a
causa-raiz de falhas latentes. Também ¢ importante que, para a tomada de agdo quanto a
programas de competéncia e ajustes ambientais, se classifiquem os erros humanos mesmo
sabendo que a acdo realizada, necessariamente, ndo atua sobre a causa-raiz € sim sobre as

causas secundarias.

Varios autores discutiram erros humanos tentando facilitar a tomada de decisdo gerencial e
racionalizando os recursos nas a¢des preventivas e corretivas. Baseado no PSF tao citado pelo
API770 (LORENZO, 2001) e por Hollnagel (1993), se busca delimitar as a¢des baseado na
historia do erro. Neste caso, existem possibilidades de falha na rotina, mas ndo se trabalha
tentando analisar a origem e como estes eventos estdo inter-relacionados nestas classes de
erros. O como resolver para ndo repetir ndo ¢ discutido nos PSFs. Lees (1996) também
apresenta na industria quimica fatores que influenciam no desempenho humano indicando as
regides de possivel atuacdo em caso de erro. Reason (2003) se aprofundou na discussdo sobre
os erros humanos pelo lado cognitivo, onde afirma que os erros sdo baseados na habilidade,
no conhecimento e na regra. A habilidade faz parte de uma discussdao comportamental e inclui
aspectos como omissao ou comissao no trabalho; erros em ndo realizar conforme a regra esta
em nivel contextual tendo haver com a linguagem, associac¢do de palavras e memoria; no nivel
conceitual, o conhecimento, onde estdo relacionados os mecanismos cognitivos € as

possibilidades de erros.

Hollnagel (1993) também apresenta uma classificacdo para erros de subespecificacdo na
tarefa ligada ao comportamento humano: identifica¢do da palavra, rechamada de uma lista de
verbos, generalizagdo de categoria, deslizes de linguagem, deslizes de acdo, falhas na
memoria prospectiva e outros. Stenberg (2008) ja deu uma explicagdo psicoldgica para o erro
humano apresentando os seguintes tipos: erros de captura, omissdo, repeticdo, acdes corretas
sobre objeto errado, dados incorretos a partir do sensorial, ativacdo associativa ¢ perda de

ativacgdo para finalizar a tarefa.
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Baseado nos varios modelos de classificacdo do erro humano se chegou a erros derivados
num total de 52 tipos dependendo de aspectos de conhecimento, habilidade, tecnologia,
personalidade, tomada de decisdo, ferramentas e regras. Na Figura 3.16 esta representada a
classificagdo do erro humano que busca sistematizar a classificagdo dos erros derivados

humanos.

Num primeiro momento ¢ importante que haja a percepgdo para reconhecer sinais (1) de
anormalidade que nem sempre significa estados de processo ou estados de comportamento
fora do padrao. Os sinais de anormalidade sdo indicios da existéncia de falha latente que pode
virar falha ativa. Sabe-se que a falha na operagdo de fabrica pode ser originada por questoes
de controle, por questdes de materiais, mas, principalmente por questdes de erros humanos.
No momento em que se detectam os desvios da tarefa em relagdo ao estado meta pretendido, é
bom verificar em que (2) fungdo objetivo se encontra enquadrado. Na realidade, ndo significa
que o problema esteja formatado quando se notar os sinais, mas ¢ possivel extrapolar

comportamentos ao saber quem, qual a pressdo e qual tipo de tarefas envolvidas.

A urgéncia para resolu¢do do problema e o impacto se os riscos forem realizados irdo definir
qual o esforco a ser empenhado: (a) evento ndo critico e com baixo potencial de
acontecimento indicando arquivamento de investigacdo; (b) evento ndo critico e com alto
potencial indicando envolvimento de somente um investigador (3) para identificar a causa
raiz; e finalmente, (¢) quando ocorrem perdas atuais e futuras, ou seja, eventos criticos, onde ¢

necessario investigar utilizando uma (4) forca tarefa multidisciplinar.

A investigagdo sobre os sinais (5) requer o mapeamento das anormalidades e o seu tratamento
para direcionar ou diferenciar o que ¢ hipoteticamente causa ou consequéncia. Nesta mesma
investigacdo dos Sinais, parte-se para a localiza¢do das areas (6) onde ocorrem os sintomas e
as consequéncias, ou ainda localizar as areas que provocam estes eventos, ou seja, onde se

localiza a causa raiz.

Na operacao, o nivel de estresse altera a percep¢do, o funcionamento da memoria e o
processamento cognitivo, o que torna importante verificar este estado. O estresse no ambiente
de trabalho pode ser provocado por (7): situagdes emergenciais com risco de incéndio,
explosdo e contaminagdo; mudangas organizacionais na area de capital, mudanca de acionista

e momentos distintos no calendario na empresa.
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O processo de falha eventualmente pode estar ocorrendo na dimensdo organizacional (8), ou
seja, para a decisdo estratégica, ou ainda, para a falha tatica onde as diretrizes do gerente sdo
falhas. Além disso, pode ser somente uma questio ligada ao aspecto operacional. Como parte
dos problemas de oscilagdio do comportamento do operador estd relacionada a questdes
organizacionais, possivelmente uma falha pode ter as dimensdes organizacionais (pressdao ou
clima) e de execucdo, erro humano na execucdo da tarefa. As atitudes do gerente também

influenciam, no contexto de decisdo tatica associada a aspectos de execugdo da tarefa.

Apos os aspectos iniciais a serem considerados sobre o erro humano de comportamento ou o
erro humano junto a ambientes técnicos (falha operacional) inicia-se o empenho de classificar
(9) o erro por classe; assim, dividem-se em: cognicdo, projeto, comportamento, tarefa e
ambientes. Na classe de cognicao (10) do erro humano pretende-se verificar aspectos
relacionados a conhecimentos, habilidades e regras. Vale a pena acrescentar aqui outro item
que se mescla aos erros humanos na classe do comportamento, dependendo da memoria e da

atencao: trata-se do processamento cognitivo.

Na classe de projeto (11), levam-se em conta aspectos a serem analisados nos erros humanos,
como premissas da operagdo para a especificagdo de projeto, detalhes da interface homem-

maquina e aspectos quanto aos sistemas de seguranca, inclusive redundancias.

Na classe de comportamento (12), dependendo do tipo humano, os erros humanos podem ser
classificados com base na memodria, na aten¢do e no comportamento em geral, devido ao
desequilibrio emocional. O comportamento esta interligado com aspectos de cognicao e sofre
a agdo de aspectos ambientais. Na classe da tarefa (13), onde estdo inseridos aspectos como a
formagdo de grupo para realizar a tarefa com os respectivos papéis e tipos de comunicacao.
Alguns aspectos podem ser influenciados pela cultura globalizada, como o nivel de
cooperagdo ou ainda os tragos de trabalho isolados, prejudicando o trabalho grupal. Também
nesta classe estd a definicdo de requisitos para a tarefa, quais as ferramentas utilizadas e as
possibilidades destas estarem envolvidas na falha operacional e ainda, verificar a consisténcia

dos dados que permitam a passagem de uma etapa da tarefa para a proxima.
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Figura 3.16 - Classificagdo do Erro Humano.

Fonte: Autoria propria.
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Em termos de ambientes (14), como ja colocado por alguns autores, podem ser considerados
os principais eventos iniciadores da falha. O ambiente organizacional ¢ o principal e ja foi
citado em alguns momentos; para o perfil gerencial ¢ considerado o tipo de ambiente que
influencia na frequéncia da falha. O ambiente fisico altera a intensidade da falha, através de
chuva, umidade e outros elementos da natureza. O ambiente herdado pela cultura regional ou

global também pode ser motivador para a falha.

No momento em que se identifica a falha e se verifica que pode ser classificada em varios
tipos concorrentes para estudar a sua anatomia da falha nota-se a necessidade de classifica-la
como derivada (15) das origens anteriores. Assim, as classes em separado sdo unidas em

forma de erro derivado ou composto sendo possivel realizar o seu acompanhamento.

Na classificacdo da falha, o conhecimento sobre as politicas, as pessoas e as tecnologias
permite realizar testes e modificacdes nos ambientes para corrigir (16) fatores de desempenho,
iniciando assim a preparagdo de um programa (18) para evitar perdas através da estabilidade
de processos, de alteracdes nas tarefas e da confiabilidade humana. A anatomia da falha (17)
passa a ser validada apos os testes e a confirmacao da causalidade sugerida para cada evento.

Desta anatomia, podem-se sugerir medidas mitigadoras ou eliminadoras da falha.

3.5 PROCEDIMENTOS DE HEURISTICA, ALGORITMO E USO DO PCA.

A construcdo de heuristica acompanhada de algoritmo e uso de ferramentas estatisticas
dinamicamente permite analisar as flutuagdes ambientais e do comportamento humano
evitando cometer os mesmos erros ja citados no célculo de probabilidade de falha humana.
Isto ¢ possivel ao revisar as regras de comportamento conforme mudanga nos estressores

ambientais ou a partir de revisdo nos tipos técnicos, humanos e sociais.

A aplicacdo dos conceitos para a andlise da falha dindmica tem como objetivo pratico predizer
a falha e facilitar a programacdo da produgdo. Os levantamentos do tipo social ¢ humano
possibilitam a escrita das regras, assim como a analise da rotina baseada no livro de turno
indica a causalidade dos problemas e a relacdo com varidveis discretas e continuas

possibilitando, construir a analise de componentes principais.



121

Os procedimentos sdo generalizados para investiga¢do em quatro etapas e descritos na Figura
3.17: heuristica, baseada na cultura técnica; algoritmo, apresentando as etapas para alcangar a
predi¢do da falha ou os ambientes com menor probabilidade de ocorrer a falha operacional e o
erro humano; aplicagcdo de analise de componentes principais para incluir aspectos discretos e
continuos do processo e corrigir conforme a inser¢cdo no ambiente social e a influéncia dos
tipos humanos; calculo da forca da falha de acordo com o acontecimento dos eventos,

inclusive de fatores ambientais.

3.5.1. Heuristica, 3.5.2. Algoritmo, 3.5.3. Aplicagdo de PCA 3.5.4. Calcular a for¢a da
com o discurso do apresentando as etapas e Heuristica, seguindo as falha conforme os eventos
operador e de processamento e etapas do algoritmo para e a partir de anatomia
elementos da nexo causal até a predizer a falha e para a falha, incluindo
Cultura técnica. predicdo da falha. programar a produgdo. fatores ambientais.

Figura 3.17 - Etapas para a predigdo da falha e programagéo de produgao.
Fonte: Autoria propria.

3.5.1 Heuristica

Para a industria, o que se pretende buscar sdo resultados a partir de uma série de regras que
levardo a uma forma de operar mais confortdvel em dire¢do a ambientes de menor risco € com
maior produtividade. A heuristica indicada na Tabela 3.1 ¢ aplicavel a qualquer meio
produtivo industrial e ¢ dividida em atividades de investigacdo do tipo de comportamentos

grupais na tomada de decisdo, dependendo do ambiente, das pessoas e da tecnologia.

A partir do (I) Mapeamento das anormalidades identifica-se o tipo de tecnologia, o
funcionamento esperado da tarefa e a forma de discursar do operador. A partir destes dados,
constrdi-se o nexo causal, que ¢ validado com a estatistica de processos, de eventos anormais
e das operacdes de logistica. Nesta metodologia, sdo identificados os sinais de anormalidades
que indicam mudanc¢a de padrao da normalidade para a anormalidade, tanto na situagdo de
rotina quanto na situacdo de ambiente com alto estresse, excesso de carga, campanha salarial

ou ainda emergéncia.
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Este levantamento de dados a partir da rotina da operacao ird permitir: (1) Identificar as
variaveis independentes do tipo técnico, tanto discretas como continuas; (2) Identificar os
comportamentos da equipe, as formas de se criar um mapa mental, de processar informagdes,
de decidir e de agir a partir do tipo humano e social; (3) Identificar parametros técnicos e
sociais que influenciam de forma direta com a energia e for¢a da falha; (4) Levantar o
inventario de conhecimentos e de habilidades pelo método de anélise de competéncias (Régua

da Personalidade) e pela Identificacdo da Cultura Técnica.

No Nivel de Competéncias (II), a partir da analise de competéncias que inclui o (A) inventario
de conhecimentos, divide-se a equipe em quatro perfis, dependendo do inventario em horas

relativas de conhecimento, habilidade e de relagdes interpessoais.

No tipo de comportamento técnico, ou tipo técnico (III), existem procedimentos importantes
que viabilizam a automagdo na predicao da falha na tarefa. Assim, na (B) Analise da tarefa
sdo aplicadas técnicas para verificar pontos criticos (“ganchos”) que podem se transformar em
falha na anatomia do acidente. As técnicas aplicadas sdo: analise das etapas, da arquitetura, da
dominancia, da complexidade, ldégica, cronologia, fenomenologia, materializacao,
conectividade e barreiras para o acidente. O tratamento estatistico indicado em (C) sobre
varidveis de processo e eventos anormais (EVA, AEP) validam o mapeamento de eventos
anormais (MEA, REA) e convergem na escolha de grupos de varidveis com comportamento
semelhante quanto a variabilidade, possibilitando assim, envolver processo continuo,

intermitente, equipamentos € processos.
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Tabela 3.1 - Heuristica genérica com Confiabilidade Humana.

HEURISTICA = CONFIABILIDADE HUMANA (IIT) No Tipo Técnico
(I) Mapeamento de Anormalidades = (B) Analise Dindmica da tarefa e da falha operacional:
Tecnologia Sistema complexo: Arquitetura, dominancia,

e complexidade, Logica, cronologia, sequencia,
Analise da Tarefa P & & q
conectividade e materializagdo do corpo da falha

e Discurso do Operador .
operacional e outros.

Nexo Causal com Validagio da Estatistica de processos, | (C) Analise de Componentes Principais

eventos e operagdes de logistica. Grupo 1 = Sistema critico 1, continuo e intermitente

Identificagdio de Sinais de Anormalidades e investigagdo de | Grupo 2 = Sistema critico 2, continuo e procedimento

cendrios de risco Grupo 3 = Sistema critico 3. Equipamentos e processos

(1) Identificag@o das variaveis independentes = Tipologia (IV) No Tipo Humano

Técnica; (2) Identificacdo de comportamentos da equipe,

forma de criar mapa mental, processar informagdes, decidir (D) Tipos de comportamentos

¢ agir = Tipo Humano ¢ Social; Perfil 1 = Competéncia aplicada, Perfil 2 = Dispersdo e

. R .. . deslize, e Perfil 3 = Desregrado.
(3) Identificar Pardmetros técnicos e sociais que

. . . . E) Processamento Cognitivo
influenciam de forma direta com a energia e forca da falha; () &

Perfil 4 = boa visibilidade permitindo a construgdo do

(4) Levantamento de inventario de conhecimentos e | nexo causal; Perfil 5 = baixa visibilidade ¢ falha no

habilidades. planejamento.

(II) No nivel de Competéncia HEURISTICA
Se Perfil 4- eficacia satisfatdria nos mapas mentais

(A) Inventario de Conhecimentos Se Perfil 5 - eficacia ndo satisfatdria e incremento de F

Perfil 1 = Bom conhecimento, boa habilidade e boa re- | (F) Processo de Decisdo e A¢ao

lagdo ihterpessoal; Perfil 2 = Pouco conhecimento, boa | Perfil 6 = Visdo ampla das alternativas, consequéncias
habilidade e boa relagdo interpessoal; Perfil 3 = Qualquer | Perfil 7 = Visdo restrita das alternativas, por possuir baixo
nivel de conhecimento, habilidade e pouca relagdo | resgate da memoria de longo prazo.

interpessoal; Perfil 4 = Bom conhecimento, pouca | HEURISTICA

habilidade e boa relagdo interpessoal. Se Perfil 6 - Promove agilidade/assertividade na decis&o.

(V) Na Analise do Ambiente Se Perfil 7 - DecisGes vacilantes e incorretas, possibilidade

alta de promover ou incrementar a falha operacional.

Epoca do ano quanto & campanha salarial; carga laboral Ambiente 3= Carga laboral por intensidade das operagdes,

resultante de dobra ou de posicionamento econdmico. ~ . T ~
ocupacdo baixa, ocupagdo média, ocupagio alta.

Ambientel= Periodo do ano: estressante e calmo;

Ambiente2= Carga laboral por dobra.

Fonte: Autoria prépria.

Entre os tipos humanos de comportamento (IV) se classificam: o tipo de comportamento
identificado nas enquetes; a resultante da andlise da cultura técnica; as informacgdes de
compromisso baseadas nos dados historicos da empresa; dindmicas com estresse para cenarios
de risco; e observacao de vivéncia na empresa em horario de turno. Assim, o primeiro tipo de

comportamento se da quanto a aplicacdo de competéncias (D), que pode também ser
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considerado alto nivel de compromisso; o segundo perfil deve-se as pessoas dispersas e que
provocam erros de deslize, o terceiro, ¢ classificado em comportamentos desregrados, tendo
necessidade continua de estabelecer foco e ndo se mantém muito tempo em uma atividade so.
O processamento cognitivo (E) divide o comportamento quanto a visibilidade sobre o

processo produtivo e a clareza no planejamento.

O processo de decisdo (F) depende dos perfis de lideranca e de caracteristicas pessoais
relacionadas a base de conhecimento (alternativas), nivel de abstragdo (saber projetar acao
futura), analise de consequéncia e ativagdo da memodria de longo prazo. Neste momento
surgem as indugdes ou os construtos nos tipos humanos, onde se analisa a eficacia na tarefa a
partir de seu planejamento e clareza. Estas caracteristicas definem os perfis 6 e 7, que

promovem agilidade ou oscilagdes do comportamento na tomada de decisdo.

Na analise de ambientes (V), verificam-se fatores como a carga laboral, o estresse por carga, o
posicionamento econdmico da empresa ou as épocas especificas (campanha salarial, por

exemplo).

3.5.2 Algoritmo

O algoritmo ¢ dividido em cinco blocos de atividades e de decisdes conforme indicado na
Figura 3.18: o bloco I, relacionado ao momento de requisi¢do pela sociedade e economia para
a produg¢do ou servico; o bloco II, relacionado a constru¢do de mapa para auxilio na tomada
de decisdo; o bloco III, que calcula a predi¢do da taxa de falha, ou a forca da falha indicando
qual a tendéncia de sucesso ao mudar o Setup das operacdes, maquinas e processos; o bloco
IV, onde a partir dos mapas construidos sdo tomadas decisdes ou para novas simulagdes,
prevendo novas situagdes, ou para a realizacdo da tarefa; apos a conclusdo da tarefa, alguns
dados s3o guardados na memoria na qual consta o bloco V de processamento na ocorréncia da
falha, aprende-se e corrige-se o nexo causal pré-existente; na ocorréncia do sucesso, marca-se

o ambiente adequado de trabalho e a melhor maneira de operar.

Considera-se que o bloco II trata informagdes que constroem o mapa mental, sendo atividade

ao processamento, mas que precisa ser atualizada com informacgdes chaves para o sucesso
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deste algoritmo. A atividade do bloco III envolve o processamento das informagdes para
simulacdo de alternativas, ou seja, a matemadtica para a tomada de decisdao sobre o discurso do
operador analisado no bloco II. A atividade nos blocos I, IV e V sdo realizadas no tempo da

tarefa, ou seja, durante a sua execugao.

BLOCO 1. A andlise da demanda da sociedade ¢ da economia que dispara a tarefa ¢ um
momento importante devido aos tempos envolvidos para planejar e executar a tarefa. Se
realizada tardiamente havera implica¢do quanto a carga de atividades e quanto aos elementos

escolhidos para a programacao de produgao.

BLOCO 1II. Para a constru¢do do processamento neste algoritmo, o primeiro passo ¢ a
constru¢do dos tipos técnico, humano e social de comportamento no trabalho, ou seja,
preparar o bloco II do algoritmo. O mapa mental (com as heuristicas) depende de
investigacdo baseada no (1) mapeamento das anormalidades e dos ambientes influenciadores
sobre as atividades de rotina neste trabalho de logistica. E importante construir o modelo
identificando a tendéncia de sinais que dirigem os sistemas socio técnicos para ambientes
criticos (grandes eventos como acidentes) em relagdo a falha. Para formar a base de
conhecimento que permitird continuar com a investigacdo complementa-se com (2) aspectos
da tecnologia, e dos processos, possibilitando a definicdo do mapa de eventos anormais com

as respectivas cadeias de anormalidades ou nexos causais da falha.

A analise ambiental (3) indica quais sao os fatores de influéncia que provocam mudancas no
comportamento do operador e da equipe e devem formar regras de atuacdo para corrigir o
desempenho técnico do operador e, consequentemente, do processo. Para completar a
necessidade de preparar as heuristicas ou mapa para a tomada de decisdo ¢ preciso (4) analisar
a tarefa, sua complexidade e a carga de atividade envolvida, tanto cognitiva como fisica. O (5)
inventario de conhecimentos, com a andlise de competéncia, vai possibilitar mapear as
deficiéncias do turno e as necessidades de conhecimento para a realizagdo da tarefa. Este
conhecimento adicional permite analisar deficiéncias da equipe para tornar efetiva a

programacao de produgao.
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Figura 3.18 - Algoritmo Genérico com Etapas na predi¢do de falha operacional.
Fonte: Autoria propria.

Para definir as heuristicas de trabalho ¢é

r
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importante estudar os (6) riscos envolvidos ¢ a

proximidade da comunidade, que sdo aspectos tecnoldgicos e sociais, respectivamente. Em

termos de agcdo humana ¢ importante avalizar quais os (6) tragos de comportamento nos

momentos de estresse e de rotina e qual o nivel de percep¢ao dos sinais de normalidade ou

anormalidade para a tarefa. Na programacdo da produgdo ¢ importante verificar quais os

pontos de decisdo das tarefas criticas, as possiveis alternativas para cada situagdo e os



127

respectivos impactos ou consequéncias, completando assim a base de conhecimento para

formar o mapa de decisdo.

BLOCO III. A partir das caracteristicas levantadas para constituir o mapa mental, simulando
a decisdo no ambiente laboral, constroem-se as heuristicas, que s3o a base para a predi¢ao de
comportamentos dos sistemas socio-técnicos da empresa na qual se aplica esta metodologia.
A tomada de decisdo sobre a programagdo de atividades ¢ resultante da alternativa dos
elementos envolvidos quanto a carga, ao ambiente, a equipe e a programagao da tarefa. Para
cada nova situacao de cada elemento possivel testam-se as heuristicas construidas no Bloco I
do mapa mental e obtém-se os resultados para a analise na programacao de producao. Os
resultados s@o medidos em termos de eficiéncia organizacional resultante: produtividade,
volume processado, qualidade, acidentes e impacto ambiental, lucro ou custo, qualidade de
vida, satisfacdo da comunidade e dos empregados, e muitos outros que concorrem entre si,

dependendo da forga das partes interessadas nesta atividade econdmica.

BLOCO IV. A programagao inicial, com seu resultado simulado de eficiéncia organizacional,
permite ajustes na nova programagdo de producdo visando aplicar novamente a resultante
técnica com as respectivas corre¢des obtidas pelas heuristicas; com isso, ¢ possivel comparar
as alternativas em relacdo a eficiéncia organizacional, desde a primeira até a enésima,
permitindo a tomada de decisdo na melhor op¢do (mais proxima do maximo de eficiéncia

organizacional), assim como as entradas reais para a realizagdo da tarefa.

BLOCO V. A partir dos novos resultados obtidos com as simulagdes, as atividades sdo entdo
programadas, realizadas com grande possibilidade de sucesso e comparadas com a previsao.
Na execugdo das atividades reais, os resultados sdo memorizados para uso futuro, quando a
sociedade e o mercado solicitarem nova carga de atividades. Desta forma, evitam-se os vieses
na decisdo e simula-se situacdo de risco na rotina, que pode se transformar em emergéncia

para a comunidade vizinha.
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3.5.3 Aplicagdo de analise de componentes principais e heuristica

O comportamento técnico ¢ resultante de variaveis discretas ou continuas que indicam, em
nexo causal, fatores que favorecem a realizacdo da falha operacional. A escolha do tipo de
problema a ser analisado depende dos objetivos em relagdo a eficiéncia organizacional.
Assim, se 0 objetivo da empresa ¢ o lucro, muito provavelmente o mapa de eventos anormais
proposto para andlise se diferencia do caso em que o objetivo da empresa seja evitar acidentes
e impactos ambientais. Assim, a constru¢do do mapa com base nos aspectos técnicos permite,
juntamente com as informacgdes tecnoldgicas levantadas (estatistica de processo, de eventos,
tarefa e tecnologia), escolher as variaveis discretas e continuas que formaram os
agrupamentos do PCA. Segundo o Minitab PCA ¢ uma técnica de redugdo de dados usada
para identificar uma pequena série de variaveis que contabilizam grandes propor¢des de

variancias totais nas variaveis originais.

O comportamento humano ¢ baseado na tipologia sdcio-humana e varia de acordo com tragos
da personalidade quanto a aplicagdo da competéncia, relacionada ao deslize na tarefa,
relacionado a forma com que o individuo ou o grupo processa as informacdes e forma nexo
causal para resolugdo de problemas, e quanto a forma com que o individuo ou o grupo decide
em relacdo as alternativas para agdo. Estes comportamentos humanos, além de varidveis
ambientais e sociais, fazem parte das heuristicas de decisdo para alterar os valores resultantes

da plotagem das varidveis resultantes do PCA.

Nesta pesquisa em confiabilidade humana adota-se no algoritmo conceitual a ferramenta
estatistica de analise de componentes principais (PCA), como indicado na Figura 3.19. No
modelo pretende-se estimar a predicdo de comportamentos resultantes das variaveis sobre o
ambiente organizacional. Este cdlculo resulta em regides com as respectivas eficiéncias
organizacionais, onde se busca atingir a meta de méxima eficiéncia, a diferenca de

comportamentos entre a medi¢ao e o historico indica o afastamento ou aproximagao a falha.

Apo6s a identificacdo dos tipos de comportamento técnico, humano e social em ambiente
laboral ¢ possivel sugerir acdes individuais e grupais, aproximando a resposta humana para a
melhor execugdo da tarefa. No comportamento do operador e do processo sdo escolhidos

parametros que vao integrar os grupos de varidveis para a analise de componentes principais.
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Este calculo ou estimativa resultante indica tendéncia ao controle ou descontrole, dependendo
da dire¢do das variaveis artificiais em relacdo a meta ou padrdo de oOtima eficiéncia
organizacional. Independente dos resultados, aproximacdo ou afastamento em relagdo a
eficiéncia organizacional, ocorre transferéncia de registros para a memoria da organizagao
(que retornam influenciando no comportamento do processo). A memoria passada influencia

na resultante de controle (PCA) em sistemas de produgao.

f)()cnljpf:z(;: (=”/1 JZ(eIZthOffl}I;fi, F=F°0Cooperatividade Alteragdo das condicies
A 0 15 . ~
compressor (Nk) ’ F=F0Etapas tarefa © papets de realizacdo da tarefa
' H </
F=F°0Tipo Humano | : : Ffalha = 0 quando, X = 0, meta, E0
" — A Ffalha = valor Max, X = X3 = Xmax, €3
F=F*0Ambiente HE S (quase acidente)
Voo NS Baw 1 0 A
MEDICAO &4 Organizacignal . %, \ & % Y& & MAXIMO EU Organizacional
- ganizacld ,&....#..»--#:---‘7’""" X Nuvem padrio de comportamento técnico
Més 4 de estudo - Nuvem dd ! X4 e
rotina na condigdo especifida \ \ *\ y‘*\g" : -
AN, & AN INGRLD. ¢ S

- \ \ RN ‘o"'\\ '-_-_-——
MEDICAO &3 : Ve e Tl
Organtzac10nal \ \ S “.“ Seee L __ MEDICAO &l organizacional
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> Més 2 - Nuvem da rotina em PCA Eixo X = filtros (Nf), vdlv. Motorizada

coridiciie espeeifita (Nm) e horas com seguranca (Hs)

N

tempo op criticas (1)
Figura 3.19 - PCA e medicdo da forga da falha na tarefa.
Fonte: Autoria prépria.

O rendimento do processo (eficiéncia organizacional) em relacdo a falha funciona como
curvas de nivel concéntricas em relacdo a nuvem meta (maximo rendimento), afastando-se
quando aumenta a forca da falha, que ¢ adimensional (exemplo: maior perda de lucro). A
alteragao do componente principal ¢ feita através de: (1) analise de ambientes, (2) analise da
tipologia socio-humana e (3) andlise de competéncias. Assim, a resultante na andlise de
componentes principais sofre ajustes que podem direcionar o valor para a meta ou a sua

dire¢do oposta.

Simulando uma situag@o: a partir da escolha de medi¢do dos resultados como reducdo da
frequéncia de acidentes que podem afetar a comunidade, sdo escolhidas as cadeias de

anormalidade envolvidas com esta possibilidade, ¢ dai sdo extraidas varidveis discretas e
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continuas que sao indicadoras (medigdes) do descontrole de sistema em direcao ao acidente.
Estas varidveis técnicas sdo agrupadas por semelhanga na variabilidade e sdo calculadas
varidveis artificiais do PCA. Dois grupos de variaveis escolhidas indicam aproximagdo ou
afastamento aos acidentes, grupo 1 (pressdo e temperatura especificos e tempo de realizagao
da tarefa critica), no grupo 2 (contaminante na matéria-prima e numero de vezes de limpeza
do filtro no turno), juntando estas varidveis, constrdi-se grafico de dispersao. Nota-se que,
alguns aspectos socio-humanos ja estdo inscritos nas varidveis escolhidas dos grupos e sdao
apresentados no grafico das variaveis artificiais do PCA. Conhecendo os resultados de
eficiéncia organizacional para esta varidvel, no passado se classificam o agrupamento de
dados derivados dos dados artificiais do PCA quanto ao ponto de acidente (maximo da falha)

ou sem acidente (maximo de eficiéncia na organizagao).

Este mapeamento baseado no historico serve para indicar regides caracteristicas de nuvens
quentes e frias em relacao ao acidente. Com a referéncia sobre o grafico faz-se as medicoes
reais. Esta situagdo real remete a novos pontos resultantes das variaveis artificiais do PCA
que, ¢ medido o afastamento em relagdo ao ponto 6timo e sdo feitas alteragdes nos Setups pré-

programados levando a corregdes através das heuristicas, quanto a equipe, ferramentas,

ambientes e tarefas.

Busca-se assim, verificar o nivel de risco encontrado ¢ alterar as situagdes, ou PSFs, buscando
riscos mais reduzidos. Esta simulacdo permite ndo fazer testes reais em plantas industriais e
vai melhorando com a experiéncia as suas heuristicas, mapas de anormalidades, escolha de
variaveis discretas e continuas e vai permitindo a prepara¢do de programa preventivo para

incrementar a confiabilidade humana.

3.5.4 Construcio do cilindro da falha no formato quantitativo

Como indicado na Figura 3.6, o cilindro da falha possui altura proporcional ao distanciamento
linear entre o centro de massa da nuvem de méaxima eficiéncia organizacional e o centro de
massa da nuvem de minima eficiéncia organizacional, indicando a proximidade em relagdo ao

acidente. Esta ¢ a altura completa do cilindro a partir das medi¢des, mas que ndo representa os
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pontos reais de maximo ¢ de minimo requerendo correcdes quanto a estimativas do ponto de

acidente e estimativas do ponto de nascimento da falha, inicio da zona inercial.

A medicdo da falha ¢ feita a partir das condi¢gdes de setup reais escolhidas para a tarefa,
considerando os ambientes do momento e indicando, através da altura relativa do cilindro,
qual a frequéncia de ocorréncia do acidente. E importante que o mapa mental que permite a
tomada de decisdes (usando como ferramentas as heuristicas e PCA de varidveis discretas e
continuas) deve seja atualizado, pois os processos se alteram com o tempo e as cadeias de
anormalidade sofrem modificagdes. Para sistemas criticos recomenda-se uma medigdo de
variaveis ambientais e humanas criticas, a0 menos semestral e, um reestudo das cadeias de

anormalidades pelo menos a cada dois anos.
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4 ESTUDO DE CASO: APLICACAO NA INDUSTRIA DE GASES - GLP

O presente estudo de caso foi realizado em uma empresa de logistica de gas durante um
periodo superior a um ano, onde a pesquisa sobre o tipo de comportamento da tecnologia (tipo
técnico) foi realizada seguindo a mesma metodologia de trabalhos em estabilizacao de
processos na industria quimica (AVILA FILHO, 2004). A inovacio da metodologia estd na
inclusdo das seguintes técnicas: andlise da tarefa; andlise estatistica de aspectos de seguranga
e de logistica; e andlise do comportamento social. A inovacdo também estd no
desenvolvimento dos procedimentos e aplicagao em: analise de competéncia; heuristica para o
comportamento social e humano; e andlise de componentes principais na predicdo da falha na

programacao de produgao.

Um das dificuldades grandes da area de Engenharia ¢ migrar do objetivo para o subjetivo do
comportamento humano, e continuar tomando a¢des que atendam as demandas por producao,
seguranga, qualidade e controle de custos. A subjetividade do tema em discussdo provoca
13 Ex) : ~ . A .

estranheza” na discussdo de aspectos humanos, grupais com eficiéncia de processos e
eficacia da tarefa, mas ¢ desafiante, permitindo o desenvolvimento de ferramentas para a

tomada de decisdo gerencial.

a) Sobre a implantagdo da metodologia na planta de GLP

Com base nos conceitos, técnicas e procedimentos apresentados nas Figuras 3.2 e 3.3
pretende-se alcancar os resultados indicados na Figura 3.1, onde, o méaximo de eficiéncia
organizacional ¢ alcancado com o éxito apos a completa realizagao da tarefa na operagao.
Para tal sdo propostos programas gerenciais e ferramentas para aplicacdo na predicdo de
situagdes de falha, assim, apresentam-se as etapas para a implantagdo da metodologia

desenvolvida em planta industrial de GLP.

Para efeito de andlise, os trabalhos de implantagdo sdo divididos em: (A) identificacdo da
tipologia e andlise, (B) andlise do impacto de cada tipo de comportamento identificado
(humano, social e técnico) sobre a possibilidade de falha e (C) aplicacdo das técnicas
matematicas e analise da heuristica para viabilizar a utilizacdo do algoritmo do célculo da

forca da falha, esta divisdo esta apresentada na Figura 4.1.
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(A) Identificagdo da tipologia e analise. As impressdes quanto as regras de comportamento
social e humano sdao auxiliadas pelas etapas (4.1), (4.8), (3.4) ¢ (4.9) com a forma de
implantagdo discutida a seguir. Os aspectos ligados aos sinais da falha e identificagdo da
cadeia de anormalidades estdo descritos nas etapas (4.4), (4.6.1.2) e (4.8). As estatisticas para
validagdo das hipdteses sdo implantadas na etapa (4.5) e sdo criados procedimentos e
relatorios de diagnostico nas etapas. (B) Andlise do impacto de cada tipo de comportamento
identificado (humano, social e técnico) sobre a possibilidade de falha. Este bloco de
atividades se resume em sistematizar conclusdes a cerca das andlises realizadas e que podem
servir de entrada de dados para o PCA, ou seja, Analise de componentes principais. (C)
Aplicagao das técnicas matematicas e andlise da heuristica para viabilizar a utilizagdo do
algoritmo. Para finalizar sdo descritas as etapas para o desenvolvimento e o teste do algoritmo

utilizando as ferramentas matematicas e estatisticas disponiveis.

(A) Identificacao da tipologia e analise

4.1. Vivéncia 4.1. 4.2. Leitura Andlise da 4.4. 4.5. Analise 4.6.1.1.
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Figura 4.1 - Etapas de implantac@o do programa em unidade de processamento de GLP.
Fonte: Autoria propria.
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4.1 CONHECIMENTO DA TECNOLOGIA E VIVENCIA NO PROCESSO COM GLP

O conhecimento da tecnologia de processo e de produto é parte fundamental para a
implantacdo da metodologia na industria durante a fase de identificagdo do tipo de
comportamento da tecnologia, como apresentado na Figura 3.2 e 4.1. Em seguida, a vivéncia
no local de trabalho (T12 na Figura 3.3 e item 1 na Figura 4.1) em horérios alternativos ao
administrativo possibilita a investigacdo sobre regras de comportamento da equipe ¢ da

producao no ambiente laboral.

4.1.1 Descri¢ao da Empresa

Este método estd sendo aplicado na analise de atividades de logistica e seguranga no
transporte ¢ armazenamento de gases liquefeitos do petroleo (GLP), composto por mistura de
propano e butano. Esta andlise pretende auxiliar na constru¢do de um ambiente mais favoravel
ao ndo acontecimento de acidentes, diminuindo assim a possibilidade de cenarios de risco.
Esta atividade de logistica e armazenamento estd localizada em uma area urbana de uma
cidade do Estado do Nordeste (Brasil), proximo a imoveis residenciais e outras instalacdes
industriais. Embora os riscos de sinistros que envolvam a comunidade sejam raros, este
evento ¢ possivel e requer analises preventivas, inclusive nos aspectos quanto a identificagao

da falha latente, como indicado nas cadeias de anormalidades.

As atividades envolvidas com processamento e logistica em GLP sdo simples e envolvem os
seguintes aspectos técnicos: transferéncia de gés liquefeito, filtragdo, secagem, ciclo térmico
com propano, refrigeracdo, controle de pressdo, regeneracdo, forno, formacdo de hidratos,
corrosdo, GLP corrosivo, etano contaminante, qualidade do GLP em butano, valvula
motorizada, detector de vazamentos, valvulas de seguranca (PSV), tocha, esfera, tanque
refrigerado. As principais atividades realizadas sdo transferéncia, armazenamento, secagem e
refrigeracdo do GLP. Algumas atividades no processo envolvem aspectos de seguranga, tais
como: purga com nitrogénio, controle das utilidades, controle do sistema de incéndio, controle

da tocha e controle de insumos para queima.
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A purificagdo do GLP ¢ alcancada com a remocdo de agua (secagem), através de colunas de
recheio; com a remog¢do de solidos (filtragdo), e com a eventual retirada do etano
(contaminante) na compressdao do ciclo térmico para a refrigeracdo. A remocao da umidade
(regeneracdo) nas torres de peneira molecular saturada ¢ feita através da desorcdo com GLP

aquecido.

A refrigeragdo do GLP ¢ realizada através de trocadores que utilizam propano como utilidade,
o qual opera em ciclo térmico de expansdo e compressdo. Por questdes de seguranga, €
importante manter o controle no tanque de refrigerado, com a manutencao da vaporizagao por

meio da compressao e o retorno dos vapores condensados.

Os fatores identificados como criticos nas operagdes de logistica da empresa sdo resultantes
da investiga¢ao de anormalidades, na leitura sobre as tecnologias utilizadas e na visita a area e
ao painel em horarios diversos. Para melhor apresentacao, os fatores sdo divididos como:
aspectos de processo, de operagdo, de manutengdo, aspectos relacionados a equipe, rede de
operacdes em logistica, transporte de fluidos, pressdo do GLP e seguranca na planta e nas

transferéncias.

No Processo, o sistema de refrigeracdo e compressdo, com respectivos alinhamentos e malhas
de controle, além de caracteristicas especificas dos ciclos de secagem, o nivel de automagao
indicando o grande percentual de operacdes usando valvulas motorizadas e a presenca de
etano implicando em restricoes na carga para a secagem e refrigeracdo do GLP. Nas
Operagdes, alinhamentos para sistemas de refrigeracdo e de compressao, o uso de by-pass na
area com flexibilidade operacional de linhas alternativas para realizar as tarefas. Na Equipe,
fatores que influenciam na tarefa realizada, no ambiente e na tecnologia de Industria Publica
(nomeada como Fornecedor ou Processador de Refino) e das coligadas em processamento de
gas. Na Seguranga, uma parte das operacdes ¢ de alta pressdo e outra parte em baixa
temperatura. A pressdo alta aumenta a possibilidade de vazamento de gases, e a baixa
temperatura na presenga de dgua pode provocar a formagdo de hidratos. O manuseio de
grandes quantidades de gases inflamdveis, trazendo riscos altos de emissdes e grandes
vazamentos. Ainda existe um fator que potencializa o problema, a inser¢do da indudstria na
comunidade, sendo praticamente uma industria cidade, com a populacdo vizinha as esferas de

GLP.
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Na Logistica, existem programacao de operagdes remotas ou operagdes locais que consideram
aspectos como inventario, transporte de fluido pressurizado, tempo e planejamento destas
operacdes. Notam-se, na Manutencdo, falhas nas véalvulas motorizadas e pequena quantidade
de malhas automaticas de loop fechado. Existe atraso na realizagdo das manutengdes e a
presencga de sélidos no circuito de gas liquefeito (por corrosdo ou baixa qualidade no GLP),
que provocam sujeira nos equipamentos de processo, impactando sobre as bombas e as

esferas.

A presenca da comunidade vizinha as instalagdes industriais traz possibilidades de visitantes
inoportunos ou de eventos externos que podem simbolizar aceitagdao ou resisténcia em relagdo

a empresa. As relagdes entre os aspectos acima listados sdo:

Relagdes que envolvem a produgdo: (a) A automagdo dos processos € os procedimentos
operacionais, afetando a necessidade de procedimentos adicionais na manuten¢ao € na
seguranga, € (b) as questdes relacionadas a alinhamentos e ao funcionamento de compressores

e bombas, afetando a manutengao e necessidades especificas na area de seguranca;

Relacdes que envolvem a equipe: (a) o histérico do operador na empresa de gas pode indicar
maior ou menor compromisso com a realizacdo da tarefa. A origem do operador pode ser
oriunda da Empresa Publica Industrial (provedor da unidade de refino fornecedora de GLP)
ou diretamente através de concurso; (b) este compromisso afeta a logistica em termos de
tempo para processamento de volumes de GLP; (c) a baixa rotatividade provoca estado de

letargia, isto devido a estabilidade de emprego, trazendo vicios no ambiente de trabalho.

Relagdes que envolvem o controle de processos: (a) os niveis de automacao, de visualizacao e
de eficiéncia do processo t€ém conhecimentos especificos que envolvem processos continuos
(secagem e refrigeracdo de GLP) e processos intermitentes, recebimento e envio de material
para o cliente; sendo assim, a automagdo e a visualizacio em tela estdo diretamente
relacionadas, indicando os modos de controle e de sinaliza¢do de falhas; (b) Estes modos de
controle dependem de informagdes para promover operacdes com GLP; neste caso a
automacado atende a necessidade de seguranca e em seguida a necessidade de produtividade

(tempos mais reduzidos) no transporte, armazenamento e processamento de GLP.
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Relacdes que envolvem a seguranga ¢ a comunidade: Os riscos de haver a pressurizagdo
rapida do GLP, tendo como consequéncia vazamentos que eventualmente nao sao alarmados
pelo operador (que se acostumou com o cheirinho do produto) podem provocar desconfortos

ou até reclamacdes da comunidade.

Na logistica de transporte, processamento ¢ armazenamento de gases através da empresa
existem aspectos importantes a serem considerados para que os resultados sejam positivos.
Assim, busca—se maior produtividade na transferéncia do produto para o cliente, além de se
buscar a realizagdo de operagdes com minimo risco para a seguranca. A produtividade requer
contato com o fornecedor e informagao atualizada sobre a utilizacdo de linhas e tanques; a
seguranga ¢ assegurada com a boa qualidade, continuidade e ateng¢do para que os sistemas se
mantenham em operacdo normal sem a presenga de umidade, excesso de etano, e operacdes

com valvulas e sistemas de controle na normalidade.

Alguns aspectos sdo analisados, como: a qualidade (umidade, corrosdo e teor de etano); a
continuidade (horas de bombeamento) de fornecimento; a disponibilidade de esfera e
pressurizac¢ao dos sistemas para realizar a secagem/refrigeracao; a operacao na refrigeracao de
GLP, incluindo regeneragao (forno) e possibilidade de envio para tocha; a recuperacao de
vapores de GLP em tanque refrigerado a partir da refrigeracdo dos gases liberados no tanque
ou devido a linha de retorno do navio ou com a recirculagdo direta e compressao do GLP;
movimentagdo de acoplamentos, alinhamentos, retornos nas operagdes com navio, além de

condigdes de pressao e temperatura.

As principais dificuldades identificadas na producao pelo mapeamento qualitativo e estatistico
de eventos anormais sdo: indisponibilidade de GLP no fornecedor (refino) e de tancagem para
recebimento na empresa; disponibilidade de navio para receber GLP estocado nos tanques
refrigerados ou disponibilidade de produto para carga de navios; analise das perdas em tochas
e por emissdes fugitivas para a atmosfera; analise de capacidade de compressao e percentual
de etano no GLP; automagdo na refrigeragdo, permitindo controle automatico de pressao,
niveis e vazdes; manutencdo de equipamentos rotativos antigos (bombas e compressores),
além de valvulas motorizadas e sistemas de filtragem de residuos solidos oriundos de
corrosdo nas linhas de gés; analise de nivel de satisfagdo da comunidade em relagdo a
presenca da empresa naquela localidade; nimero de procedimentos relacionados a logistica e

a seguranca, realizados por operador e por turno.
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4.1.2 Observacoes de Vivéncia na EMPRESA (T12 na Figura 3.3)

A partir de vivéncia em periodo de quatro meses no ambiente de trabalho da empresa,
realizada em horarios de turno, foram notadas as seguintes caracteristicas e eventos: (a)
abertura sem restricdes do banco de dados da operacdo demonstrando o interesse no tema
ACH; (b) existéncia, tanto na supervisdo como na coordenacdo, de compartilhamento de
poder com os operadores antigos da operacdo, alguns estruturados para discutir o assunto,
outros ndo; (c) interesse de parte da equipe sobre entender do que se trata o trabalho de
pesquisa, mas, no momento da coleta de dados e processamento ndo houve entrevistas, os
encontros foram: ou nas entradas do Painel de Controle, ou no horario do almogo, ou ainda
nas visitas de area; (d) existéncia de muitos comunicados no mural relativos a informagdes
locais e gerais; (e) apresentacdo de politicas afixadas em quadros de avisos localizados em
corredores e proximos ao local de retirada da PT*'; (f) existéncia de “engarrafamentos de PT”
no primeiro hordrio (como em todas as instalagcdes industriais onde foi aplicada a
metodologia) e de reclamagdes referentes a ndo realizagdo dos servigos de manutencao
programados; (g) os pontos focais de relagdes sociais que nao estdo envolvidos diretamente
com o posto de trabalho se encontram no refeitério da empresa; (h) a relagdo com a
manuten¢do ¢ superficial, com vinculos de compromisso fracos na rotina, aparentemente
devido ao fato de serem terceirizadas; (i) a coordenacdo busca isolar os riscos e sabe sobre a
possibilidade de ocorrer erro humano que possa provocar o acontecimento de acidentes
graves. Neste trabalho, a “informalidade” inicial acelerou o acesso as informagdes e a

possibilidade de vivéncia com o turno.

Os extremos na pratica da gestdo de produgdo devem ser evitados, a geréncia ou lideranca
formal como “chefe excessivamente centralizador”, ndo pratica a delegagdo ou, quando adota
a “gestdo participativa ao extremo”, a autoridade ¢ diminuida ao ponto da igualdade de
direitos e deveres. No caso de empresa publica, a estabilidade de emprego pode trazer
comportamentos indevidos em ambientes de trabalho prejudicando a tomada de decisao frente
a equipe. Sendo assim, quando acontecer a “gestdo excessivamente participativa” certamente

ocorrerd situacdes de baixa produtividade.

3! Permissdo de Trabalho.
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A relagdo sindical na Empresa Publica Industrial (fornecedor) também influencia nestas
situagdes indevidas, por nao haver possibilidade de demissdes por comportamentos indevidos
(exceto questdes graves). Assim, para motivar mudangas € necessario conquistar certos pontos
focais de resisténcia, e isto pode ser feito através da atratividade do trabalho em

confiabilidade humana.

No periodo de vivéncia notaram-se resisténcias quanto a presen¢a do pesquisador e quanto ao
trabalho na area de Confiabilidade Humana. Estas resisténcias foram localizadas em alguns
operadores antigos e no staff, a partir da verbalizagdo criticas ¢ de dificuldades de acesso as

areas.

Na situa¢do econOmica atual, os erros humanos precisam ser tratados para evitar perdas de
processo. O prego do barril de petroleo reposiciona o fornecedor € a empresa frente as novas
demandas. Apds a crise financeira mundial em 2008/9, como consequéncia a reducao real
reducdo do preco de petréleo, os mercados estdo respondendo com a diminui¢do na

movimentagdo de mercadorias da ordem de 15 a 30%.

Assim, passa a ser proibido operar com ociosidade, baixos niveis de produtividade e até
anormalidades que possam provocar acidentes e descontinuidade operacional. Sabe-se que
ocorrem erros operacionais primarios nas instalacdes do fornecedor (EIPR) que atua em
processos de refino de petrdleo (exemplo: cavitagdo). Também ¢é notério que os indices de
acidentes nao atendem as expectativas adotadas pela area de SMS; estes sdo indicativos de
reducdo da competitividade numa situagdo de preco de petroleo restritivo em nivel mundial. A
propria empresa sofre com a mudanga de modalidade de contrato, que ndo esta baseado em
tabela de precos internos, mas sim em precos internacionais. Sendo assim, deve haver
transformagdes na cultura organizacional para evitar erros humanos que possam provocar

perda de produtividade e acidentes.

4.1.3 Reconhecimento de Rituais Sociais e da Cultura Organizacional (PA13, 15)

A empresa foi originada da estrutura publica, com a diferenga de que possui em seu quadro,

um Staff reduzido, apoiando os processos quimicos ¢ o funcionamento de equipamentos.
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Sendo assim, poucos engenheiros e especialistas atuam na empresa e sua equipe principal €
formada por operadores que necessitam de conhecimento em logistica, processos de

compressao, de refrigeracdo e de seguranga no transporte e armazenamento de fluidos.

Observada a estabilidade anterior dos pregos de petroleo em niveis elevados (anterior a
outubro de 2008), existia uma sobra de caixa favorecendo o pagamento de PLR* na empresa
foco da pesquisa e na propria EIPR. Com a atual situagdo econdmica de diminui¢do do precgo
internacional de petrdleo e a redug¢do dos precos de seus derivados, passam a ocorrer
restricdes de caixa e consequente achatamento de resultados, diminuindo a PLR do pessoal.
Assim, existe a necessidade de alterar a cultura operacional ou cultura técnica da EPI* e suas
coligadas, inclusive a empresa foco da pesquisa, onde se deve prevenir a perda de processo ou

de produtividade que tem efeito sobre a Confiabilidade Operacional ¢ Humana.

4.2 COLETA DE DADOS TECNICOS: ROTINA, TAREFA, PROCESSO E SMS

Esta coleta de dados ¢ feita em pontos diferentes do processo na industria (T1) e analise dos
registros do SMS (PA14). A base para o seu processamento na planta de gases estd no livro de
turno, nos procedimentos operacionais, nas varidveis de processo e nos registros de incidentes

e acidentes do SMS.

Abaixo sdo apresentados aspectos das técnicas de coleta de dados relacionando ao fluxo de
atividades apresentado na Figura 3.2 e 3.3. Os dados coletados no livro de turno (T1) e
classificados com fungdes diferentes sdo: (a) estatistico e de tempo, (b) divisao de trabalho,
(c) descricdo da tarefa. Como resultantes do processamento destes dados sdo geradas
informagdes das seguintes areas: (d) controle da tarefa, (e) andlise dos sinais de
anormalidades, (f) classificacdo dos fatores operacionais, e¢ (h) classificagdo da falha

operacional.

O levantamento do tipo social e humano (T7 a T10) envolve coleta de dados no Departamento

de Recursos Humanos, incluindo inventario de conhecimentos, comportamentos individuais e

32 Participagio sobre Lucros e Resultados.
3 Equipamento de Protecdo Individual.
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grupais da equipe de turno. A coleta de dados também ¢ feita a partir de enquetes, entrevistas
e dindmicas aplicadas sobre agrupamentos de operadores no turno, neste caso em um
Workshop interno. Estes dados sd3o processados ¢ as informagdes resultantes vao permitir
identificar ganchos ou caracteristicas estruturais, ndo deterministicas, que possam levar o
individuo ou o grupo a cometer falhas. Para identificar os tipos de comportamento em equipe
se faz necessario analisar a rotina destas turmas quanto aos itens: competéncia, tendéncia ao

deslize e tendéncia de ndo seguir regras estabelecidas.

4.2.1 Dados coletados no livro de turno (T1)

(a) Identificador estatistico e de tempo. Dados de entrada: més (M), dia (D), turma de turno
(Tt) e horario (Ho). Motivos: identificar no tempo, na turma e no horario de turno tendéncias
das anormalidades com comportamentos sazonais; ainda analisar varidveis do ambiente fisico:
manha/noite, inverno/verdo, segunda/sdbado, enfim, o relégio do trabalho; ainda analisar

falhas em trocas de turno ou por perfil da supervisdo.

(b) Identificador da divisdo de trabalho. Dados de entrada: ntimero de operadores (Op),
numero de operadores em dobra (OpD), percentual de dobras ((OpD/Op)*100) e nimero de
sinais de eventos anormais (Sean). Motivos: analisar se o nimero de eventos anormais pode

ser provocado por estresse fisico ou cognitivo resultante do % de dobras.

(c) Identificador da descri¢ao da tarefa. Dados de entrada: se¢do do processo (Spc), tarefas ou
operacdes (Tf), local de origem da tarefa (OT), local de destino da tarefa (DT), volume
processado (VI), tempo para realizacdo da tarefa (t), qualidade de processo (Qpc; ex.
temperatura), qualidade de produto (Qpd; ex. %contaminante), qualidade do efluente (Qef; ex.
ppm de contaminacdo). Motivos: verificar as condigdes de realizacdo das tarefas e operacdes

e o nivel de controle a partir de tempos e qualidades no processo, no produto e no efluente.

(d) Identificador de controle da tarefa. Informacgdes e dados: nimero de horas por operagao
(Nhor), nimero de vezes que a tarefa for realizada (nTf), tempo total gasto por operagdo
(Tti=Nhor*nTY), tempo total gasto para todas as operagdes (Tt=XTti), horas disponiveis por

turno (Td=Op*8), média de horas gastas por operador para seguranca dos equipamentos e
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pessoas (Hseg), total de horas com ocupagdo (Htot = Tt+Hseg*Op), percentual (%) de
ocupacdo (Ocp=Htot/Td*100), % ociosidade técnica (Oci=100-Ocp(%)). Motivos: verificar a
produtividade e a taxa de ocupagdo na realizagdo das tarefas de rotina, podendo fazer andlise

reversa sobre a ocupagdo da operagdo com seguranga das instalagdes e dos processos.

(e) Analise dos sinais de anormalidades. Descritivo dos eventos anormais (Desc), numero de
sinais de eventos anormais (Sean), especialidade da manuten¢do (EM = Mec, Ins, Cald, El,
Pr). Assim, Mec = mecanica; Ins = Instrumentagdo, Cald = calderaria, El = Elétrica, Pr =
Processo). Eventos Mecanicos que podem ser: desarme (des), selagem (Seal) e lubrificacao
(lub) e outros. Eventos de instrumentacdo que podem ser: valvula de controle (CV), valvula
solenoide (SV), temperatura (T), pressdao (P), nivel (L) e corrente (A) e outros. Eventos de
caldeiraria: obstrucdo (Ob), furos (Fu), transbordo (Tb), vazamento (Vz), problemas com
valvulas motorizadas (Vmotor) e outros. Eventos elétricos: curto-circuito (Cc), eletroduto
amassado (Elt), iluminagdo (Il) e outros. Com a motivacao de possibilitar a preparagdo do
mapa de eventos anormais (MEA) para construir as cadeias de anormalidades e preparar a

interpretacdo sobre a analise dindmica da falha na tarefa.

(f) Classificacdo dos fatores operacionais. Causa raiz (Cr), causa secundaria (cs),
consequéncia primaria a quaternaria (cq:p/s/t/q), sinal de falha (Si), Fator potencializador ou
despotencializador (Fp), Fator de reciclo da falha (FRc). Com a motivacdo de possibilitar a
preparacdo da cadeia de anormalidades, dando sequéncia para os sinais de anormalidades

extraidos do livro de turno e dos dados de processo e operacao.

(g) Classificagdo da falha operacional. Erro técnico (ETc): informacao (info), material (mat),
movimento (mov) e tipo de ferramenta (Fer). Erro na Tarefa (ETa): planejamento (PI),
percepcao e observagao (PO), interpretacdo (In), execucao (exe) e medicdo de estado (ME).
Erro humano (EHu): memdria, atencdo, conhecimento, regras, compromisso). Erro gerencial
(EGe): decisao (Dc), diretriz (Di), estilo (Es) ¢ comunicacdo (Co). Influéncia ambiental
(IAmb): comunidade (Com), cultura organizacional (CO), posi¢ao econémica (PE) e inser¢ao
social (IS). Com a motivacao de facilitar a amarracao de mecanismos gerenciais € técnicos
para a correcao das falhas e facilitar a tomada de acdo para neutralizar ambientes de trabalho

nocivos para a realizacdo da tarefa.
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4.2.2 Dados coletados no procedimento operacional para analise da tarefa (PA1)

Foram coletados dados para viabilizar a investigacdo das tarefas nas unidades de
processamento, transferéncia e armazenamento de gases, e investigadas todas as tarefas dos
seguintes tipos: (a) seguranga e utilidades (combate a incéndio e tocha), (b) transferéncia de
GLP, (c) controle de armazenamento de GLP (flash) e (d) processamento do GLP (secagem,

refrigeracdo e regeneracao).

O Estudo do controle da tarefa levou em conta os seguintes aspectos: (1) Classificagao da
funcdo no processo (emergéncia, operacdo normal, parada e intertravamento), (2) etapas do
procedimento, (3) itens relacionados a seguranga como o uso de PSVs, (4) as malhas de
controle fechadas (vazdo, pressdo, temperatura e nivel), (5) aspectos relacionados com
alinhamentos na area por tarefa (operagdes com valvulas motorizadas, solenoides, gaveta e de

controle, além de operagdes com flanges).

4.2.3 Dados coletados nas variaveis de processo para uso no AEP (T3)

As areas de concentragdo para a realizagdo das estatisticas sdo: a secagem, devido ao grande
volume de processamento e ocupacdo dos operadores nesta atividade; as bombas de GLP na
entrada e na saida da planta, que apresentam problemas de transferéncia como obstru¢des ou
mau funcionamento das valvulas de controle ¢ motorizadas; e o flash, que indica dificuldades

no controle de condensacao nos tanques refrigerados.

Os parametros estatisticos mais utilizados para analise dos processos e dos eventos anormais
sd0 a média, a mediana, o desvio padrdo, e o valor maximo. Os dados foram considerados
com base nas estatisticas de cinco dias em média; assim, os dias 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30
foram acompanhados em cada més entre 2005 e 2006. Para a andlise de tendéncias em dados
de processo referente a operagdes de logistica, que envolve transferéncias e operagdes
intermitentes, buscam-se algumas varidveis derivadas para indicar eficiéncia no controle de

flash, transferéncia e refrigeracdo. Assim, a soma dos desvios padrdes da pressdo de descarga,
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pressao de 6leo e corrente de compressores permite a compensagdo de maquina parada com

maquinas operando sendo possivel a analise de tendéncia.

Apds consenso com o Staff da empresa ¢ analise das varidveis de processo, chegou-se a
conclusdo que as que apresentavam indicadores da forca da falha foram:

* Na secagem e refrigeragao: (1) controle de pressdo na saida da refrigeracdo e abertura da
respectiva valvula de controle; (2) controle de pressdo no ciclo térmico e abertura da
respectiva valvula de controle; (3) soma dos desvios padroes da pressdo de descarga; e (4)
temperatura de saida da planta apds refrigeracao e abertura de valvula de controle.

** No controle de flash dos tanques refrigerados através de compressores: (5) soma da média
e soma do desvio padrdo da corrente do compressor de flash; (6) soma de maximos da
corrente dos compressores de flash; (7) controle de pressao de flash e abertura de valvula apos
a compressdo; (8) soma da Pressdo de flash e da pressdo de o6leo de lubrificagio do
compressor de flash; (9) soma da pressao de descarga e da pressdao do 6leo de lubrificacao do

compressor de flash.

4.2.4 Dados coletados nos registros do SMS para Analise (PA14)

As praticas gerenciais, no que se refere as questdes ocupacionais do trabalhador no posto de
trabalho seguem normas voluntarias, mas de certa forma obrigatorias, devido ao mercado
internacional de produto assim, a importancia da ISO-14000 e 18000 ¢ grande para as
estratégias de exportagdo. Mesmo as empresas que ndo exportam siao obrigadas a atender as
normas regulamentadoras, portanto com forca de lei e que exigem a criagdo da CIPA para

prevenir acidentes e a implantagdao de Programas para prevencao de risco ambiental, PPRA.

Para atender aos requisitos das normas voluntarias e regulamentadoras nas areas de seguranca,
saude e meio ambiente, ¢ montado na empresa um sistema de banco de dados com os registros
de desvios, incidentes e acidentes que sdo investigados e interpretados a partir de graficos

estatisticos.

No caso da industria que processa GLP, objeto de estudo, os dados tratados foram: titulo, dias

para implantagdo das agdes, data da ocorréncia, area da ocorréncia, palavra-chave, tipo de
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desvio, grau, nivel de realidade, inicial ou ndo, descritivo, analise e acdo. O incremento dos
registros no ano de 2008 mostra uma maior preocupagdo para investigar incidentes. As
palavras-chaves sao atalhos em linguagem coloquial que rapidamente identificam o evento. O
tipo de ocorréncia € classificado como: acidente, acidente com lesdo, desvio, desvio critico,
desvio sistémico, falha operacional sistémica, incidente, incidente de alto potencial, incidente
critico, nao conformidade, ocorréncia anormal e reclamag¢do. Os incidentes maiores sao
aqueles que provocam maior consequéncia, os reais sao aqueles que t€ém consequéncia atual e

ndo potencial e também sdo classificados quando o evento nao € repetido; portanto, € inicial.

Apos avaliagdo estatistica dos dados do SMS da empresa, verificou-se a diferenca entre os
aspectos envolvidos nos desvios registrados (infraestrutura e administracdo) em relacdo aos
sinais de anormalidades identificados na pesquisa que indicam cadeias de anormalidades nas

areas de fornos, controle do tanque de refrigerado e qualidade do GLP.

4.3 COLETA DE DADOS HUMANOS E SOCIAIS (T7 a T10)

Inicialmente, a discussdo sobre o sigilo dos dados humanos e sociais fez com que o
pesquisador trabalha-se com dados grupais e ndo individuais evitando identificar nomes,
turmas de turno, podendo assim preservar a identidade dos operadores. Outro aspecto
importante ¢ que os dados levantados ndo permitem acgdes na base da certeza levando a
definicdo de tendéncias, o nivel de certeza do comportamento humano depende da validagao

de dados a partir de fontes diferentes.

Ressalta-se que foram feitas observacdes sobre a vivéncia no ambiente de trabalho (T12),
mostrando quais as tendéncias da cultura e dos tipos de comportamento do trabalhador
baseados em aspectos da cultura regional, global e organizacional. Observagdes também
foram feitas acerca de posicionamento econdémico (PA15) e dos novos paradigmas
enfrentados pela empresa publica industrial e suas coligadas, neste caso, empresa de

processamento de gases.

A andlise das relagdes que definem o comportamento do operador no trabalho depende da

composi¢do do comportamento baseado em dados e informagdes levantados das seguintes
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origens: (1) Dados primarios levantados a partir de RH, entrevistas, questionarios € dinamicas
(T10); (2) Informagdes resultantes do processamento de dados e das relagdes
(comportamento, leitura do corpo, historico, resultante da cultura, competéncia — T7); (3)
Posicionamento quanto: a analise de recompensa para a empresa e para o empregado, a
aceitagdo de regras e autoridade, ao inventdrio de competéncias (PAS8), ao nivel de
compromisso (influéncia da cultura, do gerente e das relagdes sindicais e vicios culturais —
PA12); (4) analise do leque de comportamentos na rotina de trabalho (T9 e PA11): inclusdo,
afeicdo, criatividade, atencdo, memoria, disciplina, organizacdo e justica; (5) aspectos

diretamente relacionados a realizacdo da tarefa: lideranga, controle, decisdo, cooperacdo e

papéis grupais (PA3, PA10 e PAI11).

A seguir, apresenta-se um maior detalhamento nos dados coletados no RH e no workshop
voltado para esta finalidade. Os dados referentes a identificagcdo da cultura técnica e referentes
a analise da equipe com estresse sdao tratados respectivamente nos itens 4.8.2 ¢ 4.6.2. O

procedimento completo para coleta de dados sociais e humanos estd no Apéndice A.

4.3.1 Sobre o workshop para coleta de dados (T12)

Com o objetivo de coletar dados junto a operacao foram realizados dois workshops com
participagdo voluntéria, tendo alcangado 40% de amostragem sobre a equipe de turno. Nestes
workshops foi apresentada a importancia da Confiabilidade Humana para a Seguranca de
Processos e a Produtividade através de palestra de sensibilizacdo; foram aplicados
questionarios sobre o comportamento individual e grupal, na tentativa de medir aspectos de

cooperagdo € negociacao em grupo.

Uma enquete complementar foi aplicada para levantar informagdes sociais e humanas, obtidos
voluntariamente pelo operador, de modo a vislumbrar aspectos de equilibrio emocional que
influenciam no compromisso e na aplicagdo de competéncia ao executar a tarefa. Alguns
questionamentos técnicos foram aplicados sobre a rotina da operagdo e a interpretagdo quanto
a possibilidades de falha operacional, aumentando o risco de acidentes. Assim apds a analise
da resposta do grupo e comparando com a analise do discurso do operador, torna-se possivel a

identificacdo da cultura técnica (ICT).
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Para finalizar, foi aplicada dindmica de grupo com cinco niveis de decisdo, onde as equipes de
turno, apos cada situagdo apresentada, sdo requisitadas para construir programa de acdes que

visem evitar ou mitigar a situagdo proposta.

4.3.2 Dados sociais e individuais do operador (T7)

Os dados discutidos a seguir se referem a autoavaliacdo, divididos em dois blocos de
informagdo: os dados sociais, que indicam nivel de inser¢do na sociedade ou no grupo, e os
dados humanos, que tratam do reflexo da vivéncia sobre o corpo enquanto satde e

comportamento.

a. Dados sociais

Os dados sociais da enquete foram divididos em: informacgdes culturais, influéncia de pais,
aspectos familiares, aspectos sobre a propria comunidade, alimentagdo e costumes sociais,

lagos de amizade, lazer e hobby, agdes na sociedade e na familia.

Neste momento trava-se uma breve discussao para andlise dos dados, facilitando as
conclusdes sobre o tipo humano e social. A religido ¢ inserida no movimento cultural,
podendo indicar uma relagdo de fidelidade critica ou cega; ndo ¢ um fator determinista, mas
junto com outras informagdes pode indicar tendéncias culturais. O mesmo pode-se dizer em
relagdo ao esporte ou time de futebol, sabendo que torcer e praticar esportes pode indicar
“oxigenacdo nos pensamentos”, seguindo a duas tendéncias: preservar o lazer para a

qualidade de vida e saude corporal leva a mente equilibrada.

As relacdes familiares na cultura brasileira sdo preservadas mantendo a proximidade dos pais,
embora a tendéncia globalizada seja o ndo vinculo afetivo a partir de certo momento, podendo
significar a colocagdo de parentes em residéncia para idosos. Assim, a presenca de pais vivos
que dependem financeiramente dos empregados da empresa pode significar vinculo afetivo ou
desequilibrio emocional. A posi¢ao na familia indica o nivel de vinculo adotado. O equilibrio

emocional ¢ completado ou torna-se incompleto dependendo da constitui¢do de familia e da
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harmoniza¢do na mesma; assim, sao levantados dados como estado civil, nimero de vezes em

que foi casado (egocentrismo e construcao de vinculos afetivos), quantidade de filhos e idade.

A atuacdo na comunidade ¢ autoanalisada pelo operador que responde sobre politica, ética,
acdo social e tipo de participagdo. Dependendo da resposta e dos outros tracos levantados,
pode ndo haver sinceridade nestas respostas, devido ao comportamento preferido, mas nem
sempre praticado do “razoavel social”. Aspectos de dominancia cultural®* avangam sobre os
costumes de alimentacdo, convivéncia com os pais, festas, bebida e tabagismo. A resposta
pode dar indicativos de dependéncia ou ainda sobre a adog¢do da cultura globalizada ou de

massa.

Para finalizar, manter amigos apds se estabelecer no ambiente de trabalho e equalizar com a
familia e a comunidade significa ser atuante; até que ponto é possivel atingir este estado? A
partir de quantas horas de ocupagdo o lazer se considera vicio? Qual a intensidade de

participacdo na familia e na sociedade que pode ser considerada razoéavel para a cultura atual?

b. Dados humanos e individuais

Os aspectos de convivéncia na sociedade, no trabalho e na familia geram comportamentos
resultantes de imposicdes destes meios para a inclusdo social/ sobrevivéncia financeira ou
geram comportamentos formulados a partir de estratégias para a defesa desta inclusdo social/
sobrevivéncia financeira. Como resultado de imposi¢do ou como estratégia pré-formulada,
ambos os comportamentos podem ser discutidos quando se conhece o comportamento do

operador e da sua familia em relagdo a satide, a autoimagem e ao comportamento.

Assim, na enquete de autoavaliacdo sdo questionadas informagdes sobre: a saude na familia; a
infancia do operador; o tipo de comportamento com informagdes primdrias de doencas, peso,
altura; aspectos de higiene pessoal e estética; e aspectos relacionados com a cogni¢do
humana, que de alguma forma influencia na constru¢do de mapa mental para a execugdo da

tarefa no trabalho.

** Anélise da cultura dominante para a populagio moldando seu comportamento.
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Uma breve discussdo ¢ feita para nortear o uso dos dados, itens relacionados a saude na
familia podem indicar a propensao a nao suportar estresses devido a doencgas cardiovasculares
ou doencas relacionadas com a autoridade ou controle excessivo. Esta mesma discussao ¢
feita quando o operador era infante, indicando situa¢des imunoldgicas e costumes quanto ao
trato com as doengas do corpo. O uso de medicamentos pode ser indicativo de dependéncia,
levando a perda de harmonia no corpo e alterando também o comportamento; que coincide

com acontecimentos atuais na cultura de massa resultante da globalizacao.

A relagdo entre peso e altura indica estabilidade nutricional ou ainda costume regional que
pode prevalecer sobre o costume globalizado. As doencas do coragdo e relacionadas a pressao
sanguinea podem indicar maior sensibilidade ao estresse, tragos ndo interessantes para o

mundo do trabalho atual, mas que sdo muito presentes.

As doengas respiratorias podem indicar dependéncias quando relacionados a aspectos
familiares ou do infante. As doencas do trato intestinal podem ser caracteristicas de reagdo a
autoridades, sendo indicativo quanto ao nivel de fidelidade. Alguns sintomas que envolvem
doengas de pele, segunda a medicina psicossomatica, podem envolver processos de culpas

nao resolvidas e vinculos afetivos nos ambientes sociais (HAYNAL, 2001).

Quanto aos aspectos ligados a estética, podem indicar confronto em relagdo a sociedade, onde
a ndo limpeza do proprio corpo pode estar associada ao descrédito em aspectos sobre “perdas

de processo” no ambiente laboral.

A cognigdo ¢ um fator primordial no ambiente de trabalho, mas, novamente, como se trata de
uma autoavaliacdo, pode acontecer de o operador ndo responder com sinceridade a enquete.
Assim, sdo questionadas posi¢des sobre: a atengdo, a memoria, o senso de percep¢ao, o

pensamento, a linguagem e a inteligéncia.

4.3.3 Dados do questionario sobre comportamento individual no grupo (T8)

Ao responder o questionario sobre comportamentos individuais espera-se localizar o

individuo e o grupo acerca das questdes de sociabilidade. As perguntas sdo feitas tendo como
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respostas sim e nao. Cada respondente tem um numero de respostas esperadas com base nos
resultados deste “suposto” padrao sdao calculados a média, o desvio padrao, o fator de
variabilidade e a diferenca em relacdo ao padrdo esperado. Exemplo de perguntas do

questionario individual e sobre as a¢cdes em grupo sio apresentadas no Apéndice C.

(1) Atitudes mentais que contribuem para a sociabilidade: Bondade (tendéncia a unido),
compaixdo (afetam a competitividade), afetividade (sensibilidade em relagdo a terceiros),
otimismo (moderado para trabalho com desprendimento), autodominio (atender a situacdes de
emergéncia); respeito (simpatia ou empatia para com o grupo); atitudes mentais desfavoraveis
para a sociabilidade: esnobismo (menosprezar os outros), egoismo (opinido exagerada sobre si
e deprecia o amor proprio dos outros), excesso de critica em relagdo aos defeitos (afastar
colegas de trabalho), egocentrismo (concentrar-se em si ao invés de nos colegas),

temperamento irritado (baixo autocontrole e discussdao com os colegas).

4.3.4 Questionario sobre comportamento grupal: cooperacao e lideranca (T9)

Segundo Schutz (1966), o método FIROB?” analisa a orientacio comportamental das relagdes
interpessoais fundamentais. Afirma que existem trés areas fundamentais para compreender e
prever o comportamento interpessoal. Ainda que muitos outros fatores influenciem as atitudes
de uma pessoa, ao se conhecer sua posi¢do nestas trés dimensdes podem-se fazer inferéncias

significativas sobre o seu comportamento. Essas trés areas sdo: inclusdo, controle e afeigdo.

A inclusdo estd diretamente relacionada com a sociabilidade indicando a tendéncia a ficar em
grupo ou isolado. Na inclusdo, o grau em que a pessoa se associa com o outro sdo avaliados.
Segundo Jung (2002), conceitos de “introversdao” e de “extroversao” estdo relacionados com a
inclusdo na sociedade ou em grupos sociais. J4 a manutengdo de situagdes sociais em controle
estd relacionada com a racionalidade podendo levar ao maior conforto de certos lideres mais
centralizadores durante as decisdes de emergéncia. No controle se mede o grau em que a
pessoa assume a responsabilidade, toma decisdes ou domina outras pessoas. Em relagdo a

afeicdo, o equilibrio emocional pode impactar sobre o processamento cognitivo e as

3 Fundamental interpersonal relations orientation.
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respectivas analises organizacionais (recompensa, compromisso, vieses na tomada de decisao,

justica e aplicagao de competéncias).

Tipo de resposta: manifesto e desejado. Em cada questionamento pode-se obter dois tipos
de respostas, o comportamento manifesto ou expresso pela pessoa, ou comportamento aberto,
observavel. No segundo caso, o comportamento desejado da pessoa. O comportamento
desejado ¢ menos diretamente observdvel, e como tal, constitui informacdo valiosa para

compreender e predizer o comportamento.

Definicio dos Perfis. Ao responder os questiondrios numa ponderacdo de 1 a 6, a soma das
repostas por tipo vai definir em que tipo de perfil se enquadra quanto a inclusdo, controle e

afeto.

4.3.5 Dados do RH (T10)

Estes dados de RH sdo resultantes de acima de 40% de amostragem sobre a equipe de 23

operadores, representando bem a populacdo do ambiente laboral.

A origem do empregado (empresa de logistica ou empresa de refino), a data de nascimento, a
idade, o grau de instru¢do com um numero que indica nivel de conhecimento, o nimero de
dependentes, a idade do empregado por dependente, o periodo de admissdo, o tempo
calculado pela data exata. Além disto, a alteragdo de cargos, quantos niveis foram adquiridos,
idade pelos anos de trabalho, anos de trabalho por dependente, progressao salarial (niveis por

ano de trabalho), tempo de afastamento em dias e afastamento por ano.

O empregado proveniente da empresa de refino, a principio, tem maior preparacdo de
habilidades quanto a situagdes de emergéncia e de rotina. A maior idade do trabalhador pode
representar mais experiéncia ou também mais vicios; assim esta analise requer cuidados e
validacdo a partir da identificacdao individual da cultura técnica, a0 mesmo tempo em que o
“mais novo”, a principio, tem menos conhecimentos e toma iniciativas sem pensar, mais

impulsivo (posi¢des ndo deterministas).
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O grau de instru¢do pode ndo significar maior conhecimento, visto a qualidade dos
conhecimentos adquiridos atualmente, mas, levando em conta a possibilidade de aumentar a
complexidade no pensamento, pode facilitar a interpretagdo sobre problemas complexos.
Outra possibilidade ¢ que o operador com maior nivel de instru¢do seja menos produtivo, pois
¢ um questionador em excesso. Os testes e as dindmicas com estresse podem indicar qual a
tendéncia, se aliada ao conhecimento disponivel, mas nao totalmente aplicado da
globalizacao.

O numero de dependentes pode estar atrelado a necessidade de construir vinculos ou de
eventualidades na vida de casal ou ainda na praticidade financeira (Em qual destas classes
estariam os operadores?). A idade do empregado por dependente indica a intensidade com que

0s questionamentos acima sio verdadeiros.

O periodo de admissdo pode indicar mudangas culturais na empresa quanto a aspectos de
seguranga, quanto a proximidade ou ndo no relacionamento interpessoal e quanto aos vieses
gerenciais e sindicais possiveis de ocorrer. O tempo de casa pode indicar pessoas descrentes
(antigas em siléncio) ou energéticas (novas e com vontade de mudanga), ou ainda, avaliar as

diferencas, pois este assunto ¢ subjetivo e nao tao facilmente definido.

Aparentemente, o numero de niveis adquiridos em relacdo ao tempo de casa pode representar
um maior compromisso ¢ identidade da empresa em relagdo a estes empregados, ou ainda,
podem representar “apadrinhado”, levando para um perfil gerencial centralizador com baixo
nivel de senso de justica, ou ainda mudangas culturais, impondo perfis com caracteristicas

propensas para desatencdo, e ndo vinculo emocional com o trabalho.

Alguns numeros secundarios importantes sdo: (a) idades pelos anos de trabalho, que pode
indica a permanéncia como dependente por mais tempo; (b) anos de trabalho por dependente,
indicando a tendéncia a constru¢do de vinculos emocionais ou ndo adotando diferencas de
cultura dominante (global versus regional); (c¢) afastamento devido a acidente por ano de

trabalho, indicando tendéncias da cultura de seguranca ou da cultura social.
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4.4 MAPEAMENTO DE EVENTOS ANORMAIS E SINAIS DE FALHA (MEA)

A partir do livro de turno no periodo de 1° de Janeiro a 1° de mar¢o de 2006 foi realizada
coleta de ocorréncias que indicam anormalidades nas atividades de logistica e processamento
de gases combustiveis (GLP). O Mapeamento das Anormalidades ou dos Eventos Anormais
(MEA) ¢ preparado através de registro das ocorréncias em forma de arvore e codificado
conforme a logica e a frequéncia. As relagdes entre estas ocorréncias resultam em cadeias de
anormalidades e os descritivos destas cadeias formam o Relatorio de Eventos Anormais
(REA). A validagao deste REA ¢ parte importante deste processo. Para a pesquisa em
andamento foi escolhida a Cadeia 3 para apresentagdo indicando os resultados da investigagao

de anormalidades, referente ao Compressor de ar de instrumento.

As anormalidades registradas em forma de cadeia causal precisam ser validadas através de
discussdo com o staff e com o turno. As anormalidades estdo relacionadas com: (1/3) sistemas
de apoio a producdo (incéndio, ar comprimido); (4) comunicagdo com o supervisorio, CCM*,
PLC, CVTV?Y; (2/20/21/22/23) qualidade da matéria-prima quanto a presenga de sélidos,
agua em excesso, etano em excesso ou corrosivos (R2S2); (9/10/11/12/13/14) talhas no forno
da regeneragdo (na carga, no sistema de seguranca para o piloto/queima e no controle); (7/8)
falhas no leito de regeneracdo (saturagdo); (15/20) falhas na refrigeracdo devido a leves ou
outros contaminantes, provocando tl’ip38 (compressores ciclo térmico e topo de tanque);
(16/19) falhas nas bombas de produto e de processo (bombas de produto e condensado);
(17/18) falhas no controle do tanque de refrigerado; parte destas anormalidades est4 conectada
entre si, ¢ a cadeia 22 e 23 representam anormalidades que impactam toda a planta de
processamento de gases. O resumo das cadeias de anormalidades se encontra no Apéndice K

deste trabalho, no Quadro K.1.

(Conclusao PCA1/16 — anormalidades) A presenca de solidos no circuito de alimentagao afeta
valvulas, bombas e esfera. A pressdo alta pode ser provocada por baixa operabilidade das
valvulas de controle e das motorizadas. O problema de ar comprimido imprdprio potencializa
as falhas, mas a causa principal pode ser devido a erros de projeto. A contaminacdo por
umidade e por compostos sulfurosos aceleram os problemas.

3% Painéis de comando elétrico.
37 Rede interna de TV.
% Parada de equipamentos e unidades industriais.
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4.5 ANALISE DE PROCESSOS, LOGISTICA, OPERACOES, MANUTENCAO E
SEGURANCA (T3 — AEP e T4 - EVA).

Os aspectos técnicos aqui discutidos sdo relacionados as técnicas ja desenvolvidas e aplicadas
nas plantas industriais de aminas e polimeros (AVILA FILHO, 2004), sendo ambas
relacionadas a andlise estatistica com base nas classes € no aspecto temporal. As analises
dinamicas do processo sdao nomeadas como AEP ou Acompanhamento Estatistico de
Processos, discutidas na se¢do 4.5.1. Ja as analises de dados discretos, em base cronoldgica ou
de classes sdo discutidas pela técnica EVA, aqui nomeada como Estatistica de Eventos
Anormais e que se referem a aspectos de logistica, operacdes, manutencdo e seguranca,

tratado do item 4.5.2 a0 4.5.5.

4.5.1 Analise de Processos

O Parque de GLP da empresa esta capacitado para estocar GLP pressurizado proveniente do
fornecedor, que efetua o refino de petroleo, bem como estocar GLP refrigerado, e
carregar/descarregar GLP proveniente de navios. A unidade conta com tanques refrigerados
(capacidade total de 20.000 toneladas), esferas pressurizadas (capacidade total de 7.500
toneladas) e 2 pieres para atracacdo de navios propaneiros. A transferéncia de GLP
pressurizado do fornecedor para o parque de GLP do terminal ocorre através de dutos

subterraneos que alimentam diretamente as esferas.

Para viabilizar as operagdes principais, a unidade conta também com: compressores de boil-
off, que comprimem os vapores gerados nos tanques refrigerados; compressores de flash, que
comprimem e condensam os vapores gerados durante as transferéncias de GLP na planta;
compressores de refrigeragdo, que operam quando o GLP ¢ transferido da tancagem
pressurizada para a refrigerada; sistema de secagem de GLP liquido e vapor e os sistemas

auxiliares.

Para o acompanhamento de processo foram escolhidos equipamentos pertencentes as areas de

processamento de gas: secagem e flash. Sabe-se que a unidade de processamento de gases é
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de logistica, portanto, opera com a demanda, mas pode-se evitar o maior esfor¢o dos

equipamentos através da estabilizacdo dos processos.

A. Secagem e refrigeragdo

A pressdo pode ser resultado da carga para a secagem ou de controles de vazao, devido a
restricdo na refrigeragdo ou no recebimento em tanque de refrigerado. Nota-se na Figura 4.2

que existe consisténcia na indicacdo de pressdo - PC, o que pode indicar estabilidade de

processos.
Secagem: Indicagdo e Abertura de Valvula PIC

160,00 —PV3170
140,00 A
120,00 — it

; wee | I ’ - J — = 1 400 =

By ey | i e 1 MU . "% 5
oo L VAR ARAARANA AV | 5
LV A A A AT AW ALTANAVAVAR A ATAVIVE 1
ST A I AN V6 A LA TR T

Figura 4.2 - Pressdo na saida da refrigeragdo em unidade de GLP.
Fonte: Autoria propria.

A pressao na descarga dos compressores de vaso de flash, localizado no topo dos tanques de
refrigerado, para controlar a vaporizagdo ¢ manter o GLP refrigerado, também indica etapas
de estabilidade que podem auxiliar nas interpretagdes sobre anormalidades de processo. Este

comportamento ¢ indicado na Figura 4.3.
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Figura 4.3 - Pressdo de descarga no ciclo da refrigeragio.
Fonte: Autoria propria.

Eventuais oscilagdes no controle da pressao de secagem podem ou nao afetar o controle da

pressdo do 3° estagio no compressor de refrigeracdo. Neste momento, como indicado na

Figura 4.4, pretende-se avaliar o somatorio do desvio padrdo dos pardmetros “indicagdo” e

“abertura de valvula”.
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Figura 4.4 - Soma dos desvios padrdes na pressdo de descargas/ciclo térmico e na valvula de controle.

Fonte: Autoria propria.

Com previsdo de recebimento de GLP e saida programada, os equipamentos rotativos

poderiam trabalhar com continuidade e maior confiabilidade. Esta variacdo na pressdo de

descarga pode ser originada pela presenca de etano no propano seco. Assim, faz-se necessario

acompanhar a qualidade ¢ a quantidade recebida. Com isso, ¢ necessario programar 0s

recebimentos e as entregas para melhorar as consequéncias deste zigzag na operacgdo de

compressores.
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A temperatura apos a refrigeracdo, e sua respectiva abertura de valvula de controle tem
relagdo direta com a carga da secagem e com a eficiéncia do ciclo térmico. Ambos funcionam
bem se o fluido da refrigeracdo for seco, sem etano e se o GLP estiver isento de agua. Pela
Figura 4.5, notam-se grandes oscilagdes na abertura de valvula, com média de 50% - efeito

serrote com oscilagdes na temperatura, que atinge patamares: 20°C, 10°C e -5°C.

Refrigeragao Temperatura EA103
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Figura 4.5 - Temperatura na saida da refrigeragao.
Fonte: Autoria propria.

B. Compressores de flash

Todos os compressores de flash funcionam com média de corrente em efeito serrote ou
zigzag, ou seja, estdo sempre oscilando. A programagdo de recebimento e consequente
processamento do gas ¢ realizada a medida que a refinaria envia o GLP; isto significa que as
cargas de vapor de GLP para o tanque de refrigerado podem ser oscilantes, dependendo da
demanda. As cargas de vapor sdo decorrentes de: vaporizacao de alimentagdo no trocador de
entrada; energia térmica da bomba de refrigerado; calor recebido na linha de transferéncia aos
piers; calor recebido pelo tanque de navio; boil-off do tanque em operagdo; vapor deslocado

do GLP liquido. E importante estimar cada carga para diminuir a oscilagdo na medida do

possivel.

Com referéncia a Figura 4.6, embora a soma do desvio padrao da corrente do compressor de
flash esteja oscilando em efeito “serrote”, ndo segue as mesmas tendéncias da soma da média
da amperagem. No inicio, a redu¢do da soma das amperagens equivaleu a redugdo do desvio

padrdo, mas depois as tendéncias foram diversas, mostrando que, possivelmente a carga de
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vapor de diferentes origens pode estar provocando variagao de desempenho do compressor.
Tendéncia direta de setembro a novembro de 2005, inversa de dezembro a marco de 2006,

estavel com oscilacdes entre abril e setembro de 2006.
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Figura 4.6 - Soma das médias da corrente e dos desvios padrdes de compressor de flash.
Fonte: Autoria propria.

Somando o maximo da amperagem de cada compressor, houve uma estabilizagdo da curva,
apesar de operagdes com compressores alternados, ou seja, opera e para. Pela Figura 4.7, no
inicio do periodo esta soma alcancou 400 amperes com grandes esforcos dai para 100
amperes, indicando baixa carga e retornando para 200 ampéres com esforgos normais. Assim,
picos ascendentes para 300 amperes ou descendentes para 100 ampéres indicam eventos que
correspondem a quantidades variaveis de vapor no circuito levando a necessidade de tomada

de acdo preventiva e corretiva.
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Figura 4.7 — Soma de méaximos da corrente dos compressores de flash.
Fonte: Autoria propria.
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A abertura da valvula de controle da pressao segue o sentido inverso da média de pressdo no
compressor de flash. Assim, quando a valvula tende a abrir, a pressdo tende a cair. O
interessante ¢ que todo sistema de ciclo térmico opere com o sentido inverso entre média e
abertura de valvula, provavelmente, também ocorre nas condigdes de regeneracdo. A
qualidade do GLP esta relacionada com a umidade e a corrosdo provocando situa¢des nao
controladas. A partir do perfil apresentado na Figura 4.8, € possivel sugerir comportamentos e
verificar quando existe sobrecarga de vapores de GLP: nos dias 5 out05, 25 out05, 20 jan06, 5
fev06, 15 mar06, 5 mai06, 20 mai06, 20 ago06 e 1° set06. A abertura da valvula varia entre 45

e 80%, com indicagdo de pressio de 5 a 15 kgf/em’.
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Figura 4.8 - Pressio de flash e abertura de valvula apds a compressao.
Fonte: Autoria propria.

Acompanhando pela Figura 4.9, removendo os pontos que indicam parada do compressor de
flash, a soma das pressdes de leo estd em torno de 15 a 30 kgf/cm®. Considerando que o
maximo de compressores operando neste periodo seja dois, considera-se que cada compressor
tenha 15 kgf/em?, sendo que um compressor com 20 kgf/cm® esta em sobre carga e dois

compressores em 40 kgf/cm” também.



160

TSomaP descBIOIAES  p1ash Soma P desc/ Soma P lub GB101ABS

——Soma P lubrif GB101ABS
o~ 3500 . 16,00
g 3000 A i - 14,00
q% 2500 m AA ﬂ | .ﬁ A M A il A I/\\ 12,00 )
D 00 - A L1000 8
M // 800 2
=~ 1500 - /] i 4
o 6,00 QD
o, 10,00 U v ‘ ’ \I | \ I ‘ l \\\ 400 &
5,00 f y L / Ny VA\l ¥, Lw, A L 2,00 vg
OJOO TTTTTT T T T I T I T r T eI P e T T T T I T T T e T T i T T T e I T T T i i T T T T iT T T i T T I T T T TIT TT I T T T T T T I T T T I I ITT OJOO ;
e O S A = - - S Y N - T O - B -~ B = R - o R - A
3483388888388 8883882888 333223223533
4;h o098 200888888 88 0o0o8 228888290 22933838
- m a m 15} g 48 & N - =] ﬂ % = o wn 8 - m N ow! ﬁ - M

Figura 4.9 - Soma da Pressao de flash e da Pressdo de 6leo lubrificagdo do compressor de flash.
Fonte: Autoria propria.

A pressio do 6leo oscila entre 2 ¢ 15 kgf/cm?, de forma mais suave e indica sobrecarga sobre
o sistema como apresentado na Figura 4.10. Os valores sdo muito oscilantes com tendéncias
que podem indicar aumento de carga ou alteragdo na qualidade do produto acabado: set05
(50) a dez05 (10); jan06 (28) a mar06 (34); abr06 (15) a jul06 (38); abril06 (45) a julho06
(38) paralelamente ao anterior e; jun06 (10) a set06 (30).
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Figura 4.10 - Soma da Pressio de descarga e da Pressdo de 6leo lubrificagdo do compressor de flash.
Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA2/16 — processo) A indicag¢ao de pressdo PC3170, PC3364 (desvio padrio)
pode indicar tendéncias do processo/seguranca, a PV regula embora em manual. O
acompanhamento de méximo de Pressdo de descarga das bombas de GLP pressurizado ¢
discutido, mas a soma do desvio padrdo ¢ mais significativa. A soma dos desvios padroes da
amperagem do GB101 ABS contribui para o conhecimento e também a soma dos méaximos de
amperagem no GB101. Também tem sentido a soma da pressdo de 6leo de lubrificagcdo do

flash.




161

4.5.2 Analise de Logistica

Algumas consideragdes relacionadas a cargas de navios levam em conta a existéncia de
Programagdo e Controle de Produgdo (PCP) para atender a area de vendas de servigos em
processamento de gases. A existéncia de GLP nos tanques/esferas e a disponibilidade da area
operacional (equipamentos e pessoas) viabilizam a carga de navios. Mas, sabe-se pelo lado do
fornecedor que a demanda por GLP ¢ sazonal e os navios que fazem o seu transporte sdo em
nimero restrito, indicando que em certos momentos, o processamento de gas opere dando
prioridade ao carregamento de navio que se encontra atracado no pier, podendo até parar
momentaneamente outras operacdes de transferéncia. Desta forma, fica mais dificil aumentar
a produtividade de carga e do processamento de gas, baseado no tempo de espera para
chegada do préoximo navio. Os acompanhamentos realizados na logistica sdo realizados
conforme listados a seguir, onde sdo feitos comentarios sobre o aumento de produtividade na

logistica de carga e de transferéncias:

a. Numero de cargas e horas de carga para navio. O ideal é diminuir o nimero de
atracamentos e aumentar a quantidade de horas em carga ou descarga, aumentando, assim,
a produtividade com a escala de transferéncia de fluidos; para isto, existe a limitante dos

navios disponiveis pelo cliente.

b. Final de carga por horario de turno por navio. A preferéncia maior ¢ encerrar os
carregamentos em termos de documentagdo, no horario de 7 as 15 horas, principalmente no
caso das cargas para determinado Navio Tanque G. De acordo com a empresa, esta

preferéncia se deve ao fechamento desta documentacao apds o final da operacao do navio.

c. Numero de dias entre cargas para Navio. Houve poucos casos (mais precisamente trés)
onde se iniciou carregamento de navio no mesmo dia do encerramento de outras cargas. O
numero de dias entre carregamentos mais comum foi entre 1 e 2. O nimero de vezes em
que ocorreu entre 4 e 5 dias entre carregamentos foi trés eventos de cada. Se classificarmos
as cargas em abaixo de 2 dias (inclusive) e acima de 3 dias (inclusive), teremos o seguinte
numero de eventos: 10 eventos abaixo de 2 dias (inclusive) e 8 eventos acima de 3 dias

(inclusive). Sendo assim, pode-se afirmar que a estrutura da empresa deve estar disponivel
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para qualquer destas situagdes, mas € importante analisar a possibilidade de programar

demanda de forma antecipada com prazo fixo entre cargas de navios.

d. Horario de turno: Transferéncia de tanques do Refino para a Empresa e operacdes
auxiliares na Empresa Processadora de gas. Nota-se que o fechamento das transferéncias
de GLP do fornecedor para refrigeracao e secagem ¢ realizado preferencialmente no turno
das 7 horas. As diferengas entre os trés hordrios ndo ¢ tdo grande, indicando ndo existir

nenhuma orientacdo especifica de encerramento de carga.

(Conclusao PCA3/16 — logistica) Como as operagdes de logistica estdo amarradas a
prioridades de entrega de material processado para atender as disponibilidades de navio e de
GLP no fornecimento, as atividades desenvolvidas em bloco ndo trazem muitas informagdes
numéricas e sim decisoes discretas sobre a a¢ao a ser realizada.

4.5.3 Analise de Operacoes

Sao analisados itens de controle da equipe de produgdo que podem estar relacionados com a
produtividade ou com a disponibilidade de GLP: numero de dobras médio diario referente a
um turno (dobras), nimero médio de operadores por dia referente a um turno (operadores),
percentual médio didrio de dobra realizado pela equipe (% dobra), nimero de anormalidades
por dia, o volume processado diariamente, numero de operacdes, € o desempenho da equipe,
que inclui os seguintes indices: horas por operador, horas por operacdo e nivel de ociosidade

técnica™ da equipe.

» Numero médio de operadores por dia

Como apresentado na Figura 4.11, em termos percentuais foram detectadas as seguintes
classes: sem dobra (18,6%), 1 dobra (27,1%), 2 dobras (25,4%), 3 dobras (22,1%), 4 dobras
(3,4%) e 5 dobras (3,4%). A equipe (por demanda interna ou da empresa) realizou em torno
de 2 dobras, mas considera-se este numero elevado para o reldgio do corpo humano. O ideal

seria haver uma dobra por turno para evitar efeitos de fadiga ou estresse no operador. A média

¥ Inverso de taxa de ocupagio para atividades relacionadas a fungdo, sendo numero de referéncia devido as
multiplas variaveis neste caso, por exemplo, disponibilidade de GLP para processamento, disponibilidade de
esfera, ou de navio — parte-se da premissa, nesta pesquisa, que a ociosidade nao ¢ trago humano.
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por turno didria de operadores trabalhando ¢ 4, variando entre no minimo 3 e alcancando até
4,4 operadores por turno. Embora as dobras acima mencionadas tenham sido programadas
com antecipagdo, a repeti¢do pode levar a fadiga fisica e a piora da condi¢do cognitiva no

desenvolvimento da tarefa.
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Figura 4.11 - Numero de operadores por dia.
Fonte: Autoria propria.

» Soma dos sinais de anormalidade por dia

Baseados na tecnologia e no manual de procedimentos, determinados registros do turno sao
considerados sinais de anormalidade que precisam ser validados através de testes. A
causalidade ¢ testada e validada pela equipe de turno. As anormalidades foram extraidas do
livro de ocorréncias do turno durante os periodos de janeiro a fevereiro de 2006. Os padrdes
estabelecidos para diferenciar estado normal de anormal foram sugeridos pelo manual da
operacdo, onde, qualquer sinal de anormalidade ¢é registrado. Sabe-se que, certos sinais
embora nao sejam considerados anormalidades, podem indicar a sua existéncia tendo valor na

identificacdo de causa em falha latente. Foi analisada a soma das anormalidades (ou sinais)

para indicar eventos por semana ou por dia, além de tendéncias no periodo.

O registro de sinais de anormalidades pode ser “falso” se considerar valor absoluto, devido a
aspectos de omissdes na escrita do relatério. A falta de informacdes mais detalhadas sobre as
anormalidades pode ser considerada como trago cultural e ¢ influenciada pelo perfil gerencial
(centralizador ou participativo) e sua aceitacdo na equipe de turno. A intengdo ¢ analisar as

tendéncias indicadas na Figura 4.12 deste indicador podendo viabilizar a analise de tragcos da
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cultura técnica. E interessante que, o problema de corrosdao que ocorreu em final de janeiro
nesta planta de gases tem menos sinais de anormalidade do que no inicio do periodo de
analise, indicando que durante periodo de parada ocorre a diminuicdo dos sinais de

anormalidade quando comparado com a plena operagao.
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Figura 4.12 - Numero de sinais de anormalidade por dia.
Fonte: Autoria propria.

» Volume processado e numero de operagdes

Na Figura 4.13 sdo analisadas trés varidveis nas operagdes na planta de GLP: volume
processado, nimero de operagdes (multiplicado por 5 para melhorar visualiza¢ao), e numero
de horas de operacao. Estas informagdes correspondem a um somatorio € que nem sempre sao
informadas no relatorio de turno, tanto no que diz respeito ao volume, quanto em relacdo as

horas de operagdo, assim como ao numero de operagdes realizadas no dia.
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Figura 4.13 - Volume processado, N° de horas, N° de operagdes.
Fonte: Autoria propria.

» Desempenho da equipe: nimero de horas por operador e por operagao

A produtividade da equipe ¢ analisada através da quantidade de horas desenvolvidas para cada
operacao realizada e da quantidade de horas por operador. Além disso, o numero de horas que
cada operador gasta em cada operagdo. A base de dados desta analise ¢ o periodo do turno
(oito horas) e a média ¢ calculada para as atividades diarias. Notam-se semelhancgas que
indicam correlagdes entre as variaveis. Aparentemente o nimero de operadores estd abaixo do
nimero de operagdes, o que sugere a seguinte ordem de grandeza: 4 operadores para 5 a 6

operacdes, mantendo a relacdo entre 1,25 e 1,5 operador por operagao.

O tipo de operacdo pode favorecer o desempenho do operador, podendo ser operacgdes
simples, ou operacdes paralelas em modo continuo, sem interrup¢des. Os valores médios
considerados sdo: 3 horas por operador na realizacdo de operacdes, 4,5 horas por operagao

realizada e 1,2 horas por operador por operagao médio diario.
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Figura 4.14 - Desempenho da equipe, horas por operador e por operagao.
Fonte: Autoria propria.

» Ociosidade técnica por horario e por turma por semana
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No hs/operador/operacao

A premissa adotada ¢ que os dados coletados no livro de ocorréncias sejam corretos. Sabe-se

pela literatura (HOLLNAGEL, 1993; RASMUSSEN, 1997) que a omissdo ¢ causa de erro

humano e ocorre na execugdo da tarefa. Também que, baseado na pratica de trabalhos na

operagdao em geral, o livro de turno possui niveis elevados de omissdo (traco da cultura

técnica em industrias brasileiras), portanto, as interpretagdes usadas para a tomada de decisao

devem ser analisadas criteriosamente.

Como indicado na Figura 4.15, o percentual (%) de ociosidade técnica ¢ menor no horario da

zero hora, variando entre 3 e 30%. Existem variagdes entre o horario das 7 horas e da zero

hora, tendo valores que chegam a alcangar 38% (7 horas), provavelmente a explicagdo destes

’ ~ A 4
numeros possam estar no reforco da operagdo para emissio de PT*

40 permissio de trabalho.
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Figura 4.15 - Ociosidade técnica por horario e por turma.
Fonte: Autoria propria.

A turma E teve o menor percentual de ociosidade técnica (16%), indicando a maior
capacidade para estar ocupado. A turma B teve o maior percentual médio de ociosidade
técnica (21%), tendo dificuldades em estar ocupado no turno. A maior varia¢do da ociosidade
técnica estd nas turmas A e E, com 15% de desvio padrdo. A semana de maior ociosidade
técnica foi a 6, e a de menor foi a semana 8. Os grupos que se mantiveram coesos quanto a
este percentual foram respectivamente: semana 1 — ABE; 2 — ACDE; 3 — BCDE; 4 — ACD; 5
— ABCDE; 6 — BCDE; 7 — ABD; 8 — BCD. Nesta coesdo, a turma que mais se repete ¢ a D,

enquanto que as que menos estdo presentes, com tendéncias para baixo, sdo as turmas A ¢ E.

(Conclusdo PCA4/16 — operagbes) O percentual de dobras pode ser fator importante para
indicar propensao ao erro, baixo volume processo e aumento de sinais de anormalidades. Esta
soma de sinais de anormalidades tras significados importantes para a analise e atende como
indicador de eficiéncia organizacional, assim como, o volume processado de GLP embora os
dados, no livro de ocorréncias, tivessem baixa qualidade de informagdo. O numero de horas
por operagao e por operador indica complexidade da tarefa e empenho de realizag¢do, podendo
ser indicador de motivacao e de competéncia aplicada na realizagdo da tarefa. Devem-se levar
em conta as organizacdes de reforco no turno para operabilidade da planta, como a presenca
de operador redundante na emissao de PT.
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4.5.4 Analise de Manutenc¢io, Seguranca e Ambiental (T4)

Na Figura 4.16, grafico de pizza de anormalidades por especialidade de manutencao e
ocupacional, nota-se que a maioria das anormalidades registradas no livro de ocorréncias do

turno esta relacionada a seguranca e a instrumentagao.

Anormalidade por Especialidade

H Seguranga

H Instrumentacio
m Caldeiraria

m Mecanica

MW Elétrica

®E Impacto Am biental

Figura 4.16 - Anormalidade por especialidade de manutencdo e SMS.
Fonte: Autoria propria.

O item de menor impacto numérico passa a ser o de elétrica, seguido de impacto ambiental.
Muitas das citacdes em elétrica sdo questdes gerais, como iluminacdo e eletrodutos
defeituosos. Em relagdo ao impacto ambiental, pequenos vazamentos com GLP é o mais

citado.

Esta industria de logistica envolve gases comprimidos, refrigerados e inflamaveis, portanto; a
quantidade de operagdes com alinhamentos, compressao e ciclo de refrigeracdo ¢ grande. Em
termos gerais, quando se verifica a classificacdo, notam-se que valvulas, bombas e
compressores sao 0s principais responsaveis por citagdes nas ndo conformidades discutidas no

livro de ocorréncias.

E importante comentar sobre os eventos que envolvem a comunidade vizinha. Neste caso,
como indicado na Figura 4.17, o peso destes eventos foi multiplicado em 7 vezes, devido a

sinais que indicam alto risco, mas que ocorrem poucas vezes. Outra correcdo de peso foi a
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multiplicagdo por 2, dos eventos que envolvem compressores devido aos riscos com pressao

alta na planta de GLP.

O resultado do grafico de barras na Figura 4.17 indica: ocorréncias com valvulas liderando
com 28%, inclusive emperradas e sinais invertidos; eventos com os compressores na ordem
de 23%; nas bombas, principalmente vazamentos e problemas no acionamento automatico dos
motores em geral; eventos que envolvem a comunidade, como batida de veiculo “fora dos
muros da fabrica”, fogo no lixo, transito de pessoas estranhas no Site e outros; os eventos
relacionando questdes de processo estdo a frente dos eventos relacionando tanques, linhas,

filtros e coalescedor.

30,00
5,00
TOTAL 185/Peso  [Corrigido %
0T et : 53 1 53 28,65
15,00 1 Valwulas ,
010,00 & Compressores 21 2 42 i:,ig
s00 Bombas 36| 1 36 19,
000 & y Comunidade 4 7 28 15,14
I B T R R Processo 25 1 25 13,51
& ngfﬂ" o Qé‘b . & (,Q}S L’\;P'b o« Tanques & linh 21 1 21 11,35
&
cP((\ ¢ & N Filtros, coalesc 18 1 18 9,73
<3 ¢
Energia 7 1 73,78

Figura 4.17 - Anormalidade por tipo de evento em equipamentos ou geral.
Fonte: Autoria propria.

Apos analises estatisticas escolhe-se para investigar os seguintes itens agrupados: (1°)
Valvulas motorizadas, de controle e solenoides; (2°) Filtros e eventos com corrosao; (3°)
Bomba de GLP e esferas, além da pressurizagdo de linhas e de sistemas; (4°) Bombas do
sistema de incéndio; (5°) Tancagem de GLP Refrigerado; (6°) Secagem e regeneragao,
incluindo o funcionamento dos fornos e respectivas valvulas solenoides; (7°) Sistema de flash,

compressao e bomba do flash; (8°) Sistema de refrigeragdo, compressao.

(Conclusdo PCA5/16 — manutenc¢do) E importante, como ja comentado nas anormalidades,
incluir eventos que reunam trés blocos e que aparecem aqui na manutengdo também: os
eventos envolvendo as valvulas (22% das citagdes); os eventos envolvendo os filtros,
coalescedor (11%); e bombas de pressurizado e esfera, que pode estar relacionado a
possibilidade de pressao alta.
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4.5.5 Analise de Seguranca de Processos

O principal fator a ser controlado na unidade de refrigeracao ¢ a pressdo, de tal modo a evitar
inicialmente vazamentos que podem ocasionar incéndios e explosdo. Todos os outros fatores
se encontram interligados a questdo da pressdao, como no caso do controle do processo
produtivo através de valvulas, linhas e tanques. Pode acontecer de haver reducio na carga da
unidade se o propano para refrigeracdo proveniente do proprio GLP também apresentar um
teor de etano; assim, os compressores ndo condensam todo o GLP, tendo ainda perda de
material para a tocha. A presenca de gases como derivados de mercaptanas (R,S;) junto com
o GLP, facilita a ocorréncia de corrosdo. A presenca de hidratos, de restos provenientes da
peneira molecular, e a presenga de materiais oriundos de corrosdo dificultam a operacdo das
valvulas motorizadas e das valvulas solenoides, mobilizando operacdes em valvulas
alternativas no campo. A resultante de todos estes eventos pode gerar descontrole de pressao o

que, prejudica o sistema de refrigeracao, flash, afetando o desempenho dos compressores.

O controle do forno depende do funcionamento das valvulas solenoides, as quais podem estar
prejudicadas por mistura inadequada, gerando fuligem ou oscilagcdes da qualidade do GLP,
quanto a presenca de agua, e dificuldades na condensacdo desta 4gua, reenviando-a de volta
para a coluna de peneira molecular (FF) provocando a sua saturagdo mesmo apds a

regeneragao.

Os eventos com eletrodutos podem indicar erro de manutengdo ou comportamento indevido,
com riscos para a ocorréncia de faisca em area de gas inflamavel. Pela lei do menor esforgo,
atividades adicionais s3o evitadas, piorando assim o padrdo da operagdo. Enquanto isso,
alguns eventos anormais podem ser resultantes da interacado com a comunidade vizinha, como
o acidente provocado sobre o veiculo da empresa, ou ainda fogo ateado em lixo proximo a
tubulacdo de gas. Estes eventos exigem “leitura da falha latente”, e cuidados quanto a nao

aceitacdo pela comunidade da inser¢do deste processamento.

Para finalizar nota-se que, apesar da importancia do pier e da quantidade de operagdes
realizadas e riscos de descontrole de pressdo, no caso de carregamento de GLP ndo existem

muitos eventos registrados. E importante analisar se 0 acompanhamento para estas operagdes
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¢ satisfatorio, com os respectivos checklists, isto pelo risco potencial de elevado volume de

gas combustivel.

Na andlise dos equipamentos relacionados as questdes de seguranga, como indicado na Figura
4.18, muitos eventos envolvendo vasos, tanques e equipamentos, como o forno. Grande parte
destes equipamentos ¢ protegida por PSVs. Em observagdo constatou-se que os operadores
(aparentemente) evitaram transitar proximo aos tanques, principalmente proximo as esferas.
Em outras plantas industriais de processamento de acido sulfurico, os operadores se sentiam
inibidos para a atuagdo no campo devido aos riscos de acidente por queimadura. Assim, €
importante analisar este indicativo de comportamento que pode estar refletindo em falta de

drenagens de dgua nas esferas.

B tangque/vas/eq

m homba compres

® valvula Instrum

B defesa seguranca
H eletricidade painel
M processo

linhas

navio

administrativo

Figura 4.18 — Equipamentos e fungdes.
Fonte: Autoria propria.

Registros de SMS (PA14)

O registro de incidentes, desvios e acidentes ¢ analisado neste momento incorporando certos
aspectos ja discutidos no comportamento da tecnologia (ou tipo técnico). Os temas destas nao
conformidades sdo diversos, envolvendo aspectos ligados a sistemas técnicos, como
funcionamento de equipamentos e instrumentos, podendo levar a curto-circuito, a vazamentos

ou a acidentes. Sao analisados alguns aspectos comportamentais do corpo de trabalho em
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relagdo a seguranga e da propria comunidade que, por ser vizinha, ¢ ativa na convivéncia com

a empresa.

Os aspectos técnicos podem ser originados a partir de problemas de processo (qualidade de
GLP), da forma de operar e de organizar o turno, além de erros da manuten¢do na entrega

destes sistemas técnicos.

Um fator importante que se repetiu nos eventos registrados e investigados no SMS foram as
falhas de comunicagdo do supervisério por eventos fisicos, corte de fibra 6tica ou problemas

de logica, afetando o loop de valvulas no campo.

Pelo grau de impacto nota-se que 32,5% dos casos possuem grau maior, indicando alta
criticidade dos sistemas de processamento de gas que podem ser aumentados se forem
considerados somente eventos ligados ao processo. Pela andlise da equipe técnica, acima de
80% dos casos analisados sdo reais, e ndo hipéteses, contra menos de 20% que foi levantado
sem comprovag¢do; pelos indicativos de anormalidades do processo, sabe-se que a situagdo
real seria invertida (com 80% de hipoteses), levando-se a crer que os registros nao analisam
falhas latentes, e sim falhas reais apOs acontecerem, ou fatores muito visiveis. Para corroborar
as afirmacdes anteriores, os eventos tém alto percentual de repeti¢do, acima de 40%,

indicando que a causa raiz ndo foi resolvida.

Como apresentado na Figura 4.19, os eventos gerais envolvem toda a area de processos e
compde 18,8% do total de eventos com aspectos prediais, sanitdrios, amostragem,
identificagdes e alocacdo de residuos na planta como um todo. O item comunicacio estd com
16,3%, devido a perda de sinal repentino por questdes logicas, de dispositivos de contato ou
até fisicas, como o corte de fibra otica. Na area de refrigerado estao 13,8% dos casos citados
para perdas por vazamento ou envio para tocha. Eventos envolvendo o pier tém 11,3% dos
casos relatados. Em seguida, estdo os assuntos relacionados a pessoal com 10%, indicando
reforco em treinamento € maior compromisso com a seguranga da rotina. A comunidade, ou
eventos que envolvam interagdo com a comunidade local, estdo em torno 7,5%. Os eventos

elétricos, como curto-circuito e eventos com motores elétricos estao em 6,3% dos casos.

As instalagdes foram citadas de forma geral nos incidentes registrados pelo SMS, indicando

que necessita de reparo. O mesmo pode-se afirmar em relacao aos problemas reincidentes que
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ocorrem na comunicagdo com o supervisorio e os sistemas de interligagdo. Muitos cabos de
fibra dtica foram roubados em conjunto com cabos elétricos, indicando comportamento

inadequado da comunidade.

o Secagem

m Regeneracao
®m Refrigeracao
B Pressurizado
H Sistema Inc
B Energia

B Comunidade
m Pessoal

= PIER

m Refrigerado

B Comunicacao

Figura 4.19 - Investigacdo dos incidentes e acidentes registrados.
Fonte: Autoria propria.

A partir das estatisticas, as prioridades principais estdo em: instrumentos/supervisorio, tratar
vazamentos, preocupagdo com pessoas, problemas elétricos, inclusive curtos-circuitos
(manutencdo ou operacdo inadequadas), infraestrutura que precisa de investimentos em
hidraulica e civil, cuidados quanto a presenca de residuos dentro do processo, cuidados em

relacdo a rotativos, e relagdes com a comunidade.

(Conclusdo PCA6/16 — seguranca de processos) Neste item foi reafirmada a importancia de
analisar pressdo alta no sistema. Eventos com o sistema de incéndio e de intertravamento do
forno podem ser indicadores que levem a falha de seguranga de processo na predigdo,
portanto, as falhas em teste devem ser incluidas. Nos registros de SMS chama-se a atengao
para eventos com curto e eventos relacionados a comunicacao para controle de processos.
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4.6 APLICACAO DA ANALISE DA TAREFA E RESULTADOS (PA1/2/3)

O proposito desta andlise aplicada ¢ validar as técnicas desenvolvidas na pesquisa e
identificadas na literatura para estudo da origem da falha na execugdo e planejamento da

tarefa.

As técnicas apresentadas no item 4.2 sdo aplicadas para o caso de processamento com GLP,
tanto na situacdo de rotina quanto na situagdo emergencial. A prioridade na escolha da area
para aplicagdo destas técnicas levou em conta os seguintes critérios: temperatura elevada e
processamento de altas vazoes de GLP; possibilidades de falha no sistema de seguranca, dado
o resultado dos testes antes da partida; presenca de hidratos no resfriamento o que prejudica
0s processos; riscos provaveis de problemas operacionais, embora o volume acumulado seja
menor do que na esfera ou no tanque refrigerado; e historico de eventos em seguranga na area

dos fornos.

Em funcdo disso, a 4rea de regeneracdo foi escolhida para andlise e, como o inicio da

regeneracdo depende da operagdo de secagem, esta tarefa também ¢é descrita para discussao.

4.6.1 Rotina

A tarefa de regeneragdo ¢ intermitente e sO ¢ acionada quando ao menos uma coluna se
encontra saturada apos certo tempo de secagem, e as colunas de peneira molecular dependem

da quantidade de umidade que entra no processo com o GLP do refino.

A heuristica de decisdo ¢ a verificacdo através de entrevistas, levantamentos de campo como
acontece a tomada de decisdo e quais os pardmetros importantes para acompanhamento da
tarefa. No caso atual, a Tarefa 3 ¢ resumida da seguinte forma: Decisdao 1 — no planejamento
de manutencao realizar testes antecipados sobre controles automaticos para colocar a
regeneragdo para operar; Decisdo 2 — com a constatacdo de que a torre estd saturada, ¢
chegado o momento de iniciar a regeneracdo, tendo disponivel outra torre ndo saturada para
operar, providenciar os alinhamentos; Decisdo 3 — circular, aquecer e resfriar o GLP no

circuito do processo, esta decisao depende da temperatura e da presenga de agua na bota do
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vaso separador; Decisdo 4 — apos confirmar que toda a agua foi retirada da bota do separador,

redugdo de temperatura até desligar o forno e desativar a secagem.

4.6.1.1 Analise do Projeto de tarefa (PA1)

(A1) Arquitetura da tarefa

Nesta etapa tem-se a arquitetura da tarefa (Figura 4.20) e explicagdes de como organizar o
Manual de Boas Praticas seguindo recomendagdes de Embrey (2000) e Wreathall (2007). Por
uma questdo de seguranga, sdo planejadas as etapas de purga com nitrogénio (Tarefa 1), o
controle das utilidades e seguranca da Unidade (Tarefa 12). Em seguida tem-se a transferéncia
de gases liquefeitos da unidade de refino para as esferas da empresa (Tarefa 4). O GLP ja
armazenado na esfera inicia a purificacdo, ou seja, a remogao de dgua (peneira molecular e
adsorc¢do), de solidos e a retirada de etano na refrigeragdo (Tarefa 2). Com a saturacdo da
umidade nas torres de peneira molecular, hd a necessidade de regenerar as colunas através de
desor¢do com GLP quente (circulagdo através de forno) e resfriando para promover a
condensagao e posterior drenagem da adgua (Tarefa 3). Para manter os controles de processo e
de seguranca, ¢ essencial: controlar a tocha e o forno com vazao e pressdo de gas combustivel;

também ¢ importante a disponibilidade de &lcool para a remocgao rapida de hidratos (Tarefa 5).

Ao receber GLP no tanque refrigerado existem controles de pressdo e temperatura a serem
mantidos e cuidados na operagdo da bomba de transferéncia; assim, controles automaticos sao
importantes nesta etapa (Tarefa 8). O controle de vaporizagdo ¢ realizada através dos
compressores de boiloff (Tarefa 9), no tanque de refrigerado, e esta relacionada a entrada de
calor por insolagdo. Outros motivos de entrada de calor exigem uma capacidade de
compressdao maior através do flash (Tarefa 10). O ciclo térmico mantido na refrigeracdo ¢
responsavel pelas baixas temperaturas e pela condensacdo do GLP (Tarefa 11). Finalmente a
carga e descarga no pier de navios pressurizados, semipressurizados e refrigerados (Tarefas 6,

7, 14, 15, 16).

A tarefa detalhada de secagem e regeneracdo precisa de seis procedimentos especificos onde
existe uma ordem logica de realizagdo. A partida da secagem, considerando que a planta esta

disponivel para operagao e nao inertizada (Procedimento 1); depois a decisao de regenerar e
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preparativos para que aconteca (Procedimento 2); a partida do forno e o controle de processo
(Procedimento 3); a manutencdo da regeneracao operando (Procedimento 4); a decisdo de
parada de aquecimento do GLP através do forno, da parada de drenagem de agua, do
resfriamento dos sistemas de regeneragdo, e da disponibilidade da torre para a operagdo
(Procedimento 5); e finalmente como parar a planta de processamento de GLP (Procedimento
6).

O procedimento 1, de partida, requer etapas sequenciais e ndo paralelas. Os procedimentos 2,
3 e 5 possuem etapas sequenciais e paralelas, indicando o inicio de complexidade. Ja os
procedimentos 4 e 6 sdo completamente paralelos, exigindo controle e comunicagao elevados,

para evitar a tomada de a¢do indevida.

Tarefa 15 Desc Tq Tarefa 14 Carga

,— Pressurizado Pressurizado Tarefa 13 Carga
Tarefa 1
Purga ¢ N2
Manual de Boas Tarefad
Tarefa 2 - Operagdo Boil-off
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Refrigerad _I Tarefa 10 Tarefa 12
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Taref Taref
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Figura 4.20 - Arquitetura das tarefas, com secagem e regeneragao.
Fonte: Autoria propria.
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A aplicacdo da analise do projeto da tarefa se d4 no preenchimento da planilha, relacionada no

Quadro 3.2. Esta analise permite a revisdo de necessidades de requisito ou de autorizagdes,

como indicado no Quadro 4.1.

Objetivo Remover a umidade do processo para evitar formagao de hidratos
Estado Meta GLP sem umidade residual antes da refrigeragao
Requisito Geral | Torre totalmente seca apos a regeneragdo e disponivel para a operagdo quando solicitada
Risco Geral Torre saturada retornando umidade p operag@o podendo contribuir para obstru¢des em Valvulas (PV3170),
saida do EA-104 e hidratos no fundo do Tanque.
Requisito Disponibilidade e qualidade GLP Torre saturada indicado pelo Acima da vazao minima
especificol Esfera alinhada volume processado ou pela (400)
Drenagem da esfera presenga de hidratos Piloto aceso
Torre reserva regenerada e Dumper aberto
disponivel Pressdes do gas combustivel
Forno disponivel, testado e ligado. | Valvula solenoide princ. Ab.
Requisito Valvulas Motorizadas operando, GLP disponivel (esfera cheia); Ter | Controladoras de temperatura
especifico2 sistema deve estar pressurizado uma esfera disponivel; Comegar disponiveis
Sistemas de Seguranca disponiveis pelo dia; GA102 disponiveis; Teste de malha
Utilidades disponiveis (sempre) Inicio de Secagem e refrigeracdo
em operagao.
Procedimento 1) Partida —secagem 2 Preparaciio para regeneragio 3 Operacio do forno
Etapa 1 Partir as bombas BA Alinhar a torre disponivel BA Ligar o forno, acender
queimador.
Etapa 2 Enchimento da torre cuidadosa, P Isolar a torre a ser regenerada BA | Acompanhar aquecimento
cte, com alarme de nivel BA. gradual (300C/ hora)
Etapa 3 Alinha saida (HVs), iniciada Estabelecer a drenagem e Ao atingir 600C alinhar para
transferéncia BA. equalizar com FA102 BA a torre a ser regenerada (v
motorizadas)
Etapa 4 Entrar com compressores de flash Direcionar e alinhar para esfera ou | Fechar valvula de
PD para secagem (dreno) BA recirculagdo
Etapa 5 Alinhar PV3170, restringida BA Alinhar GLP seco para serpentina | Acompanhar aquecimento do
do forno (s6 acende depois de leito
estabelecer vazdo) BA
Etapa 6 Partida do Sistema de Refrigeracao Estabelecer a recirculagdo GLP
PD forno, trocadores, fal02, secagem,
forno BA.
Etapa 7 Estabelecer condigdes normais, P e Fechar a valvula de bypass dos
Vazio (drenagens coalescedor) V. trocadores; Acender o piloto BA.
Estado Meta GLP seco e refrigerado Estabelecer a recirculagdo Forno operando
Barreira (salva- | PSVs e tocha, detectores de PSVs e tocha, detectores de Intertravamentos
guarda) vazamentos. vazamento.
Aplicagao Torres, linhas, trocadores, filtros, Torre, FA102, Forno, trocadores. Forno, queimador, torre,
coalescedor. linhas.
Cuidados Dependendo da presenga de etano NA Limite de aquecimento da
pode limitar a carga serpentina, pressdo de
combustivel, gradiente de T.
Alinhamentos Passagem GLP pelas torres, Manuais, CONTROLE remoto ou | Combustivel, Forno, gases
trocadores e é manual. automatico. exaustos; Processo.
Controle Nenhum Vazao Temperatura (fora) e Vazdo
Automético (fora)
Instru. M./ Cont | Alarme de DP nos filtros Temperatura e Vazao Controle de P, T e Vazdo.
Controles Rotina de drenagem nos HVs e gavetas no alinhamento Alinhamentos e exaustio
Manuais coalescedores e manter pressao e
vazdo conforme padrido
Risco Hidratos, vazamentos GLP. Pressurizar, vazar, fogo e Queima inadequada, ndo
explosdo; Nao remover umidade. queima.
Autorizagdol Vazao continua conforme padro Recirculagio estabelecida Pressdo, dumper etc, dito.
Autoriza¢do?2 Acompanhar umidade e saturagao
pela presenca de hidratos na
secagem ¢ no flash (volume padrio
a ser processado)

Quadro 4.1 - Analise da Tarefa 3: Secagem ¢ Regeneragao, 1-3.
Fonte: Autoria propria.
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(A3) Analise de dominancia em fatores organizacionais e paralelismo

No caso especifico de empresa de processamento de GLP, considera-se a andlise de
dominancia no item de seguranca. Outro aspecto a ser analisado ¢ quanto as etapas do
procedimento s3o sequenciais ou paralelas, envolvendo necessidades de comunicagdo entre
postos de trabalho diferentes. Para cada etapa da tarefa referente a secagem e regeneracgao foi
feita andlise de dominancia em temos de seguranca, sequéncia das atividades, paralelismo e

ideia visual quanto a carga cognitiva e fisica da tarefa.

Um exemplo de aplicagdo desta técnica ¢ apresentado no Apéndice G, Figura G.1 para o caso

de atividade da tarefa de secagem e refrigeragao.

(A4) Analise de esforco fisico e cognitivo baseado na complexidade da tarefa

Nesta analise vale a pena comentar que para diminuir esforcos fisicos e cognitivos a
automagdo ¢ um fator importante, embora quanto mais automatizado esteja o processo, mais

complexo fica seu controle e maior a atengdo na coleta de dados no supervisorio.

A dominancia na aten¢do indica que podem ser esquecidas etapas nao tdo importantes a
revelia daquela que indica problemas ou que tenha a preferéncia do operador. Assim, requer

cuidados quando existe alta dominancia neste aspecto.

Muitos sistemas auxiliares requerem cuidados maiores, aumentando as possibilidades de
eventos ndo visiveis na operagao € que ocorrem em paralelo com as atividades principais.
Assim, ¢ importante verificar que a salvaguarda pode ser implantada em termos de baixa

concentra¢do de atividades principais.

A utilizacdo de procedimentos oficiais indica que os operadores procuram segui-los na
pratica. Mas, caso ndo haja flexibilidade quando ocorrem sistemas complexos, isto pode levar
a falhas na operagdo. Na Tabela 4.1 ¢ apresentada a analise do procedimento 2 de preparagao

para regeneragao:
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Tabela 4.1 - Analise de complexidade - Procedimento 2 - Preparagdo para regeneracao.

Etapa Esforco Esforco Complexidade da tarefa
P Fisico | Cognitivo | Auto/M | Dom/= | Pri/Aux | Ofi/alt

Alinhar a torre disponivel BA 1 0 0 0 100 100

Isolar a torre a ser regenerada BA 1 0 10 0 100 100

Estabelecer a drenagem e equalizar com 1 1 0 10 100 100

vaso BA

Direcionar e alinhar para esfera ou para 1 1 0 0 100 100

secagem (dreno) BA

Alinhar GLP seco para serpentina do forno

(s6 acende depois de estabelecer vazio) 1 1 0 0 100 100

BA

Estabelecer a recirculagdo GLP forno,

trocadores, fal02, secagem BA 2 1 0 0 90 100

Fechar a vélvula de by-pass dos trocadores 1 0 0 0 100 100

Acender o piloto, alinhamentos de N2 BA 1 1 100 30 50 100
MEDIA 13 5 92 100

Fonte: Autoria propria.

Comentérios:

e As médias encontradas sdo: baixo nivel de automacao (13%), baixa dominancia de

atencdo (5%), alto uso de sistemas principais (92%), segue procedimentos escritos

(100%).

e Nivel de automag@o muito baixo com o esforgo fisico e cognitivo baixos também;

e Este ¢ um procedimento de baixa complexidade, esfor¢o de atengdo ndo tao forte para

certa atividade desviando de outras, uso de sistemas principais e as atividades sdo

cumpridas praticamente na forma em que estao escritas.

(AS5) Analise das etapas da tarefa por tipo e local

As atividades de busca e acdo sdo mecanicas e requerem cuidados para evitar erros de deslize

ou pular etapas. Na busca e a¢do existe o foco de ir direto para determinado local realizar

certa atividade. As atividades de vigilancia requerem atengdo redobrada e percepcao agucada

para identificar situagdes de anormalidades. Por outro lado, as atividades de planejamento e

acdo requerem certa atencao quanto a ativagao de conhecimentos de longo prazo para auxiliar

na tomada de decisdo.

No exemplo do procedimento 1, para a partida e manutencdo da secagem, sdo feitas as

seguintes consideragdes: em relagdo ao local fisico, a partida ¢ realizada em trés locais
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diferentes, exigindo deslocamento e rapidez, caracteristica nem sempre disponivel no turno; a
maior parte das atividades se da proximo as torres de secagem; o nivel de automagdo ¢
considerado baixo, sendo necessario revisar o nivel de automac¢ao; o deslocamento se da da
seguinte forma de 1 (pressurizado) para 2, 3, 4 (na secagem) e dai para 5 (no trombone) e

finalizando no 6, 7 (de novo na secagem).

Em relagdo ao tipo de etapa, as atividades sdo distribuidas neste procedimento, onde mais de
50% na busca e a¢do que simplifica o esforco cognitivo e aumenta o esforgo fisico. Por outro
lado, 30 % das atividades requerem planejamento e tomada de decisdo, indicando a
necessidade de maior cooperatividade e maior assertividade nas acdes. Somente 15% das
atividades sdo na linha de vigilancia com maior senso de percepg¢do, verificar necessidade de
ferramentas auxiliares para perceber anormalidades. As etapas 1, 2, 3 sdo de busca e agdo, a
acdo 4 requer planejamento e decisdo, em seguida sdo realizadas na etapa 5 atividades de
busca e agdo, e de novo retornando para o planejamento na etapa 6. Na etapa 7 conclui-se o

procedimento com atividade de vigilancia.

(Conclusao PCA7/16 — andlise da tarefa) As técnicas identificadas nesta etapa de projeto vao
auxiliar na escolha de agdes preventivas para melhorar a posi¢do da varidvel artificial
resultante dos agrupamentos de varidveis no que se refere a tarefa: esfor¢o cognitivo (respeitar
a oferta da equipe), dominancia em seguranga, paralelismo e complexidade da tarefa, além da
necessidade de alteragdes no perfil para finalizar as atividades de campo dentro de certa
flexibilidade (boas pratica e competéncias em processos de falha).

4.6.1.2 Analise da Falha de tarefa (PA2)

A tarefa padrao

Nas tarefas diversas relacionadas ao processo de GLP abrem-se discussdes relacionadas a
qualidade, rendimento de operacdes, riscos de seguranga e controle de pressdo em sistemas

refrigerados.

A qualidade do GLP entrante influencia no rendimento das operagdes e depende da
programacdo de recebimento da fornecedora. A qualidade de GLP produto, resultado do

processamento de gases, tem a densidade como item de controle e apds a aprovagdo envio
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posterior para o navio. A densidade do GLP refrigerado depende das condigdes de

temperatura e pressao e afeta a vazao de carregamento do navio.

O rendimento para remocdo de impurezas depende de equipamentos e processos assim, a
filtragem remove solido, as operacdes de separagdo com drenagem e de secagem removem a
agua e a umidade. Em casos mais especificos, a presenca de corrosao provocada por matéria-
prima fora de especificacdo gera so6lido e requerem isolamento de sistemas e retorno de
material para o fornecedor.

A secagem do GLP e sua regeneragdo com a operagdo de forno requer cuidados quanto a
seguranca e a refrigeracdo para temperaturas baixas do GLP utilizando ciclos térmicos ¢
necessaria para manter o controle do GLP refrigerado no tanque viabilizando seu transporte e

estocagem em tanque € navio.

(B1) Fenomenologia da falha na tarefa e definicdo do volume de controle

Os “corpos da falha” descritos nos Quadro 4.2, viajam nos equipamentos de processo e
tomam as seguintes formas: a presenca de umidade e de ar no armazenamento de GLP
pressurizado e de GLP para queima; os solidos resultantes de fuligem (na queima) e o fluxo
de GLP (processo) no aquecimento do leito através do forno; presenca de gelo e hidratos no
resfriamento e separagdo da agua do GLP aquecido; e o controle da pressao dos tanques que,

em momentos especificos, pode limitar as vazdes de secagem.

O estudo de fenomenologia ¢ restrito as operacdes de secagem e regeneragdo tendo o volume
de controle e a circulagao do corpo da falha restrito aos equipamentos relacionados a estas

operacoes.
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Corpo Corpo no processo Descrigdo
Sélido no forno (V2) Afetando a foto-célula que detecta a chama em sistema de
intertravamento. Existem as seguintes possibilidades: fuligem devido a
queima incompleta e material residual de refratario. Deve-se considerar a
Sélido existéncia de sélidos vindo da esfera para o fall7, mas pouco provavel
pelo ponto onde é coletado o GLP na esfera.
Sélido na valvula de nivel Originado na torre de secagem (finos) e hidratos, levando a dificuldades de
(V3) fluxo e pressao.
Umidade em excesso no GLP Torres operam ja semissaturadas com umidade
Agua, (v4)
. Agua no dreno da bota (V3) Dificuldades de controle de drenagem da dgua fazem com que a agua
umidade e
) retorne para a torre
Hidrato Hidrato na refrigeragdo (V3) Umidade recirculando faz aparecer hidrato, que prejudica o controle de
pressdo e de fluxo
Fluxo e O ideal é que vazdo de GLP da serpentina do forno entrando no resfriamento = vazdo de GLP saindo de vasos

presséo GLP (com pressdo suficiente). Se ocorrer descontrole desta vazao, ou transborda vaso ou cavita bomba.
Sobreaquecimento localizado do GLP devido a “parada” momentanea de circulagdo se estiver muito quente

processo ook .
(V2, v3) pode acontecer a igni¢do espontanea.
24
Fluxo e Vazdo de GLP no forno, pressdo suficiente e sistema de intertravamento funcionando. Do GLP para fogo, e
pressdo do dai, com serpentina fragilizada, parada de circulagdo interna, excesso de GLP devido a parada de chama, e
GLP na presenga de GLP com ar, leva a vazamento de GLP para atmosfera. O fogo pode ser originado externamente,
) provocando explosdo e por algum motivo de falha no intertravamento, o piloto foi ligado provocando a
q"e'ma) (v2, explosdo. A serpentina fragilizada se abre e provoca fogo em equipamentos, tubulagdo e na atmosfera.
V5

Quadro 4.2 - Corpo da tarefa e fenomenologia da falha na regeneragéo.
Fonte: Autoria propria.

Os volumes de controle fisicos para estudar o fendmeno da falha na regeneragdo e secagem
estdo indicados na Figura 4.21. Cada processo envolvendo a viagem do corpo da falha esta
incluido em um ou mais volumes de controle. Assim, o circuito do forno que comeca na
esfera (V1), passa pelo coalescedor, em seguida vai para a coluna de secagem que opera (V4),
passa pelo forno para aquecer (V2), pela coluna saturada (V4) para remover a umidade e dai
para o resfriamento, a separa¢do e drenagem da agua retornando e fechando o ciclo para o

coalescedor na entrada ou para a propria esfera.

Em outro processo, o circuito de queima no forno onde, sai da esfera (V1) para alimentar o
vaso fall7 (V5), e dai segue para a queima no forno (V2) e entdo para a atmosfera. Pode
eventualmente haver pressao alta e enviar o GLP do fall7 para a tocha. A possibilidade de
explosdo da serpentina (V4) ocorre devido ao GLP contaminado com ar vindo de esfera (V1)
contaminada apds manutencao, provoca a explosao do forno (V4) e dai, por canal de fogo,

“em efeito domind” para os vasos fall7, 118 e 102.
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Figura 4.21 - Corpo da falha volume de controle para estudo.
Fonte: Autoria propria.

(B2) Analise l6gica da tarefa por tipo de fator e por dimensao sdcio técnico.

Na andlise logica da tarefa, como j4 comentado anteriormente, busca-se definir o nexo causal
indicando provaveis causas, os fatores operacionais intermedidrios, as consequéncias € a
interligagdo entre cadeias de anormalidades diferentes através de fatores comuns. Nesta
analise busca-se também definir as regides de instalagao de barreiras para evitar que os fatores
da falha continuem a trabalhar, gerando grandes incidentes ou acidentes. No caso atual, a
analise refere-se as cadeias relacionadas com a tarefa de secagem e de regeneracdo. As
anormalidades analisadas fazem parte da investigacdo ja realizada, onde neste momento o
diagrama logico e outras ferramentas sdo usados para mitigar ou eliminar a falha. Nota-se que
algumas das falhas tém sua origem nas questdes organizacionais. Na constru¢do de diagrama

para analisar as falhas na secagem e regeneragdo seguiram-se as regras citadas no Quadro 4.3.

Na Figura 4.22, os fatores encontram-se codificados, facilitando a visualizacdo das relagdes e
sua interpretagdo. A fadiga do homem resultante da realizacdo de excesso de servicos manuais,
com riscos elevados de estar trabalhando com GLP, acaba retornando e realimentando as

anormalidades. As consequéncias se resumem a perda de produtividade (ou de tempo) no caso
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de paradas consecutivas, devido a interrupgdes do forno e em evento de maior impacto, a
explosao do forno com atmosfera interna rica em GLP e o acendimento do forno. Se através de
acoes preventivas forem isolados os processos de falha em: 1Fn4, 7F3, 78nBp, 9/10mB, 23Cl1,

simplesmente desativa-se os seis eventos supracitados, a0 mesmo tempo.

Cada cor representa uma origem de Cindica causa, Q consequéncia, F indica fator operacional.

falha diferenciada

O numero a esquerda é o nimero do As barreiras para o ndo acontecimento da falha operacional estao
nexo causal e o numero a direita é o no centro com cor Unica

numero de ordem do fator operacional

n simboliza em rede, recebendo ou B significa barreira de seguranca ou de falha, R é redundancia, p é

enviando energia da falha de mais de primario, s é secundario e t é terciario, faixa de nimero (exemplo

um fator operacional 1-7) significa que recebe energia de fatores ligados a varios nexos
causais.

Quadro 4.3 - Regras para simbologia na analise de falha na tarefa.
Fonte: Autoria prépria.

Na Figura 4.23, dividem-se os fatores causais por dimensao e localizagdo, em relagdo as fases
da falha operacional. Nota-se que na fase inercial (com baixa visualiza¢dao) se encontram os
seguintes fatores: 1Fn4 (ndo permite acender piloto), 7F3 (temperatura de processo muito
alta) e 23C1 (manuten¢do indevida). Nota-se que na fase de desenvolvimento localiza-se o
fator 78nBp (controle de vazdo inadequado) e na fase de risco o fator operacional 9/10mB
(passar agua para secagem ou esfera). Quanto a dimensao destes fatores operacionais, tem-se
que: 1Fn4, 7F3, 78nBp e 9/10mB sdo fatores técnicos, enquanto que 23C1 ¢ um fator

relacionado a tarefa.

As causas raizes sdo assim descritas: contrato de manuten¢do, compromisso com a tarefa,
operagdo ¢ manutencdo indevidas, ndo funcionamento de instrumentos no fal02, Cv
inadequado de valvulas de controle desde o projeto (requerendo estudos sobre os motivos),
oscilacdo de carga na refrigeragdo, fadiga de operadores e técnicos de manutengdo (estas

também sdo consequéncia final que retornam como causa primeira).

Nas falhas relacionadas a secagem e regeneracdo no Apéndice I, no Quadro 1.1 sdo descritos
os eventos envolvidos, a consequéncia final, a causa raiz, a acdo corretiva e a agao preventiva

relacionada.
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Figura 4.23 - Diagrama 16gico da falha envolvendo a regeneracao.
Fonte: Autoria propria.

B3) Analise da cronologia da falha

O cenario de falha analisado pela técnica da cronologia ja foi descrito anteriormente e
pretende verificar tempos, fatores operacionais que aumentam ou diminuem a forca da falha, e

ainda o formato da falha com o tempo. Este exercicio ¢ realizado, simulando uma situagao
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preparada com base em eventos aferidos com o staff da empresa, sem ocorréncia conjunta dos

fatores, € com os tempos estimados por um especialista.

Os eventos ocorridos nas se¢des de secagem e de regeneragdo foram os escolhidos para
ilustrar uma situacdo de explosdo simulada, desde os sinais de anormalidades, como a
auséncia de chama, até¢ medidas corretivas para diminuir a for¢a da falha, chegando entdo a
explosdo do forno e de equipamentos por “efeito domind”. Estes acontecimentos se basearam
no discurso do operador (livro de ocorréncias) e em hipoteses acerca da continuagdo das

anormalidades.

Devido ao comportamento especifico da falha na sua etapa final, onde em curtissimo espaco
de tempo a forga da falha (adimensional) aumenta geometricamente, saindo da classificagao
de sinais para descontrole de processo para depois erro na tarefa, e dai eventos médios e
graves que envolvem aspectos de seguranca, como sinistro, que pode provocar um Bleve®'.
Assim, para facilitar a constru¢do de grafico, foram utilizados numeros derivados com o
logaritmo (In) da for¢a da falha contra o logaritmo do tempo (In) como indicado na Tabela 4.2

e no Grafico da Figura 4.24.

a) Pressupostos para a validagao:

= Nao foram tomadas ac¢des corretivas na fase de emissao de sinais de anormalidades;
= Foram tomadas a¢des somente depois de confirmado de forma insistente a auséncia de

chama, mas as agdes foram sobre consequéncias € nao sobre a causa raiz;

g

Do 6° ao 15° fatores operacionais ocorreram no periodo de até 24 horas;

= As agdes corretivas foram: fator 6 (testes no intertravamento), fator 9 (parada no
forno), e fator 13 (resfriamento dos equipamentos);

= Houve duas mudancas maiores da forca da falha (de 150 para 1800), com falha de

PSV e da tarefa, e o segundo momento (7500 para 15000) saindo da faixa de explosdo

do forno para o Bleve do fall7.

* Boiling Liquid Expanding Vapor Explosion.
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No Fator Descrigao Tempo Tempo acum Ln Forga Forga acun Ln
Fator1  Auséncia de chama 1 1 0 10 10 2,302585
Fator2  Auséncia de chama 80 81 4,39444915 3,375 10 20 2,995732
Fator 3 Auséncia de chama 48 129 4,8598124 5,375 10 30 3,401197
Fator 4 Solendide falha aberta 20 149 5,00394631 6,208 30 60 4,094345
Fator 5 Entrada de piloto com gas, Entrada de centel 12 161 5,08140436 6,708 90 150 5,010635
Fator 6 Teste sistema seguranca e correcoes 10 171 5,14166356 7,125 -120 30 3,401197
Fator 7  Falha de seguranga e proced operacional 12 173 5,15329159 7,208 150 180 5,192957
Fator 8 Sobre-aguecimento na queima 7 180 5,19295685 7,5 1800 1980 7,590852
Fator9  Parada do forno por4 horas 4 184 5,21493576 7,667 -400 1580 7,36518
Fator 10  Falhas na Iv e bomba, redugdo de fluxo 2 186 5,22574667 7,75 2200 3780 8,237479
Fator 11  Explosdo do forno 3 189 5,24174702 7,875 5000 8780 9,080232
Fator 12  Efeito dominé em equipamentos 2 191 5,25227343 7,958 7500 16280 9,697693
Fator 13  Resfriamento dos equipamentos 2 193 5,26269019 8,042 -1500 14780 9,60103
Fator 15 Bleve 2 195 5,27299956 8,125 15000 29780 10,30159
12,5 dias
Fonte: Autoria propria.
Ln Forca acumulada (admensional)
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Figura 4.24 - Grafico ilustrativo: Tempo versus forca da falha (bi, In).
Fonte: Autoria propria.

(B4) Analise de migracao da energia social/técnica na tarefa (materializacao)

O contrato de manutengdo com o fornecedor ¢ resultado de licitagdo pelo menor prego;

havendo possibilidades de servigos mal prestados, ou seja, qualidade indevida. Assim, alguns

instrumentos indicadores, ou ainda controladores, podem ter reducdo do seu desempenho.

Existem dificuldades no controle de fluxo, no controle de pressdao e de nivel, provavelmente

por causa do Cv da valvula tornando o controle manual. A fotocélula suja e provoca saida de

operagdo do forno. Os itens considerados acima afetam o fluxo pelo lado de processo. Esta
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situagdo contribui para a queima incompleta (tecnologia de forno) com fuligem reduzindo a

disponibilidade do forno.

Muitas operagdes no controle da regeneragdo sdo manuais. Na anélise da tarefa nota-se que os
procedimentos ndo sdo seguidos fielmente em alguns dos casos. Nota-se que alguns dos
problemas que envolvem acessorios para tubulagdo como vélvula motorizada e filtro sdo
transferidos para a manutengdo. E necessario analisar estes ambientes de realizagio da tarefa.
Cuidados em redundancia devem ser tomados para evitar sobreaquecimento nas serpentinas,
como indicado no Quadro 4.4. Além disso, é recomendado revisar o plano de inspe¢do destas

serpentinas.

|ll

A manutencdo com contratos restritivos e o ritual “inadequado” de integracdo de contratados no
ambiente da empresa leva a baixa qualidade nos servicos.

A operacdo nao deve ”"lavar as mados” diante desta situacdo de baixa qualidade na manutencdo. A
insatisfacdo na manutencdo pode levar a violagdes.

A convivéncia com vazamento de gas também depende do padrdo de seguranga assumido.

O plano de calibracdo de PSVs deve ser bem estudado e com testes de maximo, para evitar
surpresas.

Quadro 4.4 - Cuidados na Gestdo da manutengao.
Fonte: Autoria propria.

(B5) Analise de conectividade da falha

Os pontos possiveis de ligacao entre as falhas de processo e utilidades e servigos de operagao
e de manuten¢do sdo: GLP comum nas operacgdes, serpentina do forno e servigos de
manutengdo para controle de processo e de seguranca. Estes pontos de conectividade se

encontram mais detalhados no Quadro 4.5.

Lista dos itens de medi¢do do comportamento da falha.

A medigcdo de pressdo, temperatura ¢ fluxo no circuito de processo; acompanhamento de
falhas no forno a partir dos testes antes da partida; aparecimento de hidratos nos trocadores de
refrigeracdo e no tanque de refrigerado; presenga de gis na area; funcionamento da

inertizagdo do forno e da esfera; acompanhamento de eventos elétricos na area.

Ponto maximo ou éxito da falha.
Explosdo do forno e, por efeito domind, explosdo nos vasos fal02 e 117; eventos de explosao

podem provocar passagem de fogo conduzido pelo vento em dire¢do a esfera.
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As operagdes de regeneragao e secagem estdo conectadas através da origem do GLP usado para
queima, do fall7 e do GLP usado para a expulsdo ou desor¢do da dgua. Ambos sdo produtos

GLP Comum: oriundos da esfera. Sendo assim, a qualidade do GLP quanto a presenga de umidade, presenca
queima e de ar (falha na inertizagdo em caso de manutencdo), e presenca de etano afetam tanto a
regenerac3o. operagao de queima quanto a operagao de regeneracao. A presenca de sélidos no GLP ndo afeta

a queima, visto que o fornecimento é feito pela parte superior da esfera. A presenga de sélidos
também n3o afeta a regeneracdo, pois efetiva-se uma prévia filtragem.

Existe também a conexdo entre as operagdes de secagem e de regeneragao, quando o GLP que

GLP Comum: recircula através do forno e da refrigeragdo para promover a separagdo da dgua na bota, retorna
secagem e para se misturar com o GLP que vem da esfera e que estd sendo seco na torre de peneira
regeneracio molecular. Apds a secagem, é partilhado para a refrigeragdo e tanque de refrigerado (a maior

parte) e para o forno, refrigeragdo e recirculagdo, retornando para antes do coalescedor.

A parede da serpentina tem a fungdo de ser um meio de transferéncia de calor para possibilitar

Equipamento: a passagem do calor de combustdo do GLP para o aquecimento do GLP usado na regeneracéo da
Serpentina do torre saturada. Sendo assim, os eventos que acontecem do lado de processo e do lado da
forno. queima sdao ou podem ser conectados pela falha na serpentina do forno.

Outra possibilidade de conectividade da falha estda no status da manutengdo ou status dos
instrumentos de controle de processo e de seguranca. Onde notam-se eventos nas valvulas de
processo, nos sistemas de controle de nivel do vaso fal02 e no intertravamento, com a
necessidade de revisdao 100% através de testes da protegao do forno.

Instrumentagao e
intertravamento.

Quadro 4.5 - Pontos de conectividade.
Fonte: Autoria propria.

(B6) Analise critica das barreiras de seguranca na tarefa.

a) Processo
A auséncia de medidor de umidade em linha ou até a auséncia de medi¢ao de umidade no
GLP indica possiveis falhas no controle da secagem, levando a perda de tempo devido a
paradas de produ¢do, hidratos em valvulas e sistemas rotativos. As controladoras de nivel,

pressao e fluxo em manual indicam problemas no projeto.

E necessario investigar quais as causas mais comuns e qual ¢ a causa raiz. Considerando a
possibilidade de variagdo da carga de refrigeracdo, podem acontecer problemas de
temperatura na regeneracao que, somados as dificuldades de controle de algumas malhas,

possibilita o envio de 4gua para o circuito da secagem sem a sua remog¢ao na bota.

b) Seguranca
A existéncia de fire-safe impede a formagdo de canal de fluxo do fogo. A necessidade de
pressdo positiva exige a instalacdo de sistema com uma linha quebra-vacuo que antes utilizava
GLP da esfera. A bomba gal02 ¢ de fundamental importancia para garantir o fluxo de GLP
processo através do forno, exigindo atenc¢do aos sistemas de seguranca que podem parar o
fluxo. O controle de pressdes para tocha e a qualidade do GLP para a queima fazem parte dos

cuidados no funcionamento da tocha. O sistema de intertravamento do forno tem fungdes
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importantes que ndo podem falhar principalmente no que se refere a foto-célula que detecta a
chama. No controle de queima, além da questdo da entrada de ar, vem a questdo do
funcionamento das valvulas, inclusive as solenoides e as de controle de temperatura. O plano
de calibragdo merece ser revisado, com testes reais de alta pressdo. Chama-se a aten¢ao para

as seguintes PSVs: FA117; esfera e linhas; FA102; vasos; e trocador.

(Conclusdao PCA8/16 — andlise de falha na tarefa) A analise de falha na tarefa tem a principal
utilidade de preparar material de treinamento para formac¢dao de competéncias processuais
sobre a falha. Na escolha da area de fornos chamou-se a atengdo para os riscos envolvidos
embora, ndo haja informagdo que atenda a necessidade deste instrumento ja que, a
probabilidade de tal evento ¢ muito baixa e ndo ¢ um problema socio-técnico latente,
aparentemente, ¢ uma questdo mais tecnoldgica e localizada.

4.6.2 Comportamento em Emergéncia ou Estresse extremo (PA3/PA7)

A arvore de falha apresentada neste trabalho ¢ resultado de uma simulacdo para andlise de
cenario de sinistro em que inclui incéndio, explosdo e formagdo de “piscina” de fogo com
propano, em uma planta de transferéncia de GLP refrigerado e pressurizado. Lembrando que
nesta arvore de falhas sdo inclusos os conceitos do LOPA, exceto as camadas que podem ndo
ser independentes. Também sdo utilizados os discursos da operag@o e do Staff para montar o
mapa de eventos anormais (MEA). Foi feita analise de arvore de falhas, onde para cada
evento foi estimada a probabilidade, e depois com a instalagdo de mecanismos de defesa,
foram realizados novos célculos. Também foram utilizadas palavras chaves, semelhante ao
HAZOP para entendimento dos riscos (formagdo de canal de fogo, explosdo de vasos,
espalhamento do fogo em poca, chama em direcdo a comunidade, possibilidade do fogo afetar

a esfera, queimar pessoas € ocorrer morte no sinistro).

As etapas indicadas no procedimento foram realizadas e foi construida arvore de falha por
nivel de decisdo da operagdo, onde: D1, sobre os sinais de anormalidade; D2, sobre o
descontrole de processos; D3, sobre erros na tarefa e falhas de equipamentos; D4, sobre
aspectos de seguranga das pessoas, dos equipamentos e do patriménio da empresa; D5, sobre
os eventos envolvidos com o sinistro, impactando sobre a comunidade. As principais
recomendacdes realizadas pela operacdo para evitar o sinistro, indicado na Figura 4.25 nos

niveis de decisao ja citados, sdo apresentados no Quadro 4.6.
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3. Arvore de Falha

DESCRICAO ANTES DEPOIS

FORM CANALDE FOGO PVASOS 00001243 0,000003%
EXPLOSAO DOSVASDS 0,000062% 0,000001%
ESPALHAMENTO FOGO POCA 0,0000156% 0000000091%;9¥10-10
DESLOCAMENTO DE CHAMAP COMUNIDADE | 0,00000855;8,5°10-8 0,000000043;4*10-10
FOGOAFETAR UMA ESFERA BLEVE 00000021454 = 7148 1L
POSSIBILIDADE DE QUEIMAR PESSDAS 0,000000128% 1.28°109 181013
PROBABILIDADE DEMCRTES 0,00000003,85 = 310-10 2¥103

Figura 4.25 - Arvore de falhas por camada baseada na rotina operacional (FTAh) e resultados de mecanismos
de defesa operacionais, gerenciais e dispositivos de seguranca e processo.

Fonte: Autoria propria.

O cenario do sinistro com a localizagdo fisica dos equipamentos envolvidos e a direcdo de

arraste do fogo, a localizagdo da sala de controle e da comunidade sdo apresentados na Figura

4.26.
Sala de
controle
. "'r‘. [ 4 ‘.:
COMUNI-
DADE

Figura 4.26 - Cenario do sinistro de explosdo de forno.
Fonte: http://maps.google.com.br/
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A equipe de operagao esteve presente em Workshop e participou da dinamica de simulagao de
explosao do forno da secagem em dois momentos. Cinco equipes com os resultados técnicos

no Quadro 4.6 e os resultados comportamentais no Quadro 4.7, ajudando a definir o tipo de

comportamento humano para situacdes de emergéncia.

Nivel Tematica Palavra chave O que? Para evitar o que?
Verificar filtro Obstrugdo
Verificar, Ajustar Controladoras/ PIC/FI Possibilidade Descontrole
Decisdao | Anormalidades — - z =
Verificar Alinhamentos, flanges, raquetes e vélvulas Fluxo, pressdo alta
1 no processo
Intertravamento no forno, chama Possibilidade de falha, N2
Verificar Vazdo de entrada e de saida, solenoides Fluxo
Decisdo | Descontrole do Cortar GLP e drenar torre Remover inventarios
2 processo Isolar Esfera e vasos Remover inventarios
Verificar Alinhamento de N2 Inertizar forno
Decisdo | Equipamento e Bloquear Alimentagdo de vaso para forno Remover inventario
3 tarefa Abrir drenos Alinhar GLP para flare controlado Remover inventario
Acionar Alarme e evacuagdo de area, brigada de | Controle do fogo e Evitar
incéndio acidentes
Decisdo | Falhas na Comunicar Coordenagdo e Geréncia Controle Gerencial
4 seguranga - - - : 5
Resfriar Equipamentos préximos Evitar explosGes
Comunicar Comunidade vizinha Evitar acidentes
Decisdo Falhas no Acionar Cortinas de contengdo Resfriar equipamentos
controle do - — —
5 sinistro Confirmar Plano de contingéncia Tratar sinistro

Quadro 4.6 - Recomendagdes nos 5 niveis de decisdo da operagdo sobre sinistro - GLP.
Fonte: Autoria propria.
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Os participantes da dinamica foram receptiveis ao Workshop e a integra¢do estava alta. Responderam a todas
as enquetes, identificagdo de cultura técnica e participaram da dinamica efetivamente. Houve abertura para
contar sobre fatos que aconteceram no passado, ou seja, foi transmitido seguranga para que isso acontecesse.
Geral A participagdo foi pequena em quantidade, mas com a participacdo efetiva de todos - foram esclarecidos
aspectos de confiabilidade humana, seu papel para a sociedade e na operagdo. Os participantes falaram sobre o
assunto do Workshop, o que mostrou o interesse dos participantes e o esclarecimento sobre o mesmo. Houve
resisténcia ndo explicita de um componente e a apresentagdo de lideranga "inibitéria" em um dos casos.

QUALIDADE DA DINAMICA

Com pequeno numero de pessoas e talvez por ndo houver muitos lideres informais também, a lideranga ndo foi
Lideranca rotativa, foi fixa em cada equipe. Houve uma lideranga estabelecida no grupo 3 e nas outras equipes a lideranga
ficou menos evidente.

Movimento Ndo houve movimentos fisicos em excesso, indicando que o nivel de estresse da equipe foi moderado, exceto
fisico para a pessoa 3.

O compromisso com a tarefa foi bastante razoavel (em 91%), na decisdo 4 e 5 o envolvimento foi menor, e pela
equipe 3, ndo foi atribuida importancia para a situagdo mais critica, como comentado, sé temos que abandonar
a area.

Compromisso
com a tarefa

A comunicagdo foi razoavel entre os operadores, exceto 20% da equipe que ndo participou e uma equipe que

Comunicacdo foi resistente.

33% da equipe ndo apresentaram novas ideias para tratar da situagdo de estresse. A Equipe 2 nas decisdes de
Novas ideias sinais na rotina, descontrole de processo e atuag¢do na tarefa/equipamentos praticamente ndo apresentaram
novas ideias. Houve novas ideias a partir de todas as equipes para a decisdo 4 e 5.

Nivel de 33% com estresse moderado e 67% com estresse alto. A equipe 3 ndo se envolveu aparentemente como as
estresse outras, estava com nivel de estresse moderado.

Quadro 4.7- Resultados da dindmica sob estresse do sinistro de explosdo em GLP.
Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA9/16 — comportamento em emergéncia) A mesma conclusdo anterior Serve
para a atual situacdo, onde o principal objetivo técnico desta analise é aprendizagem. Na
dinamica nota-se um ambiente ainda “morno” em termos de estresse, chamando a aten¢ao
para aspectos na area de compromisso ¢ formagao de competéncia que estdo nas corregdes a
serem realizadas para enquadrar a varidvel artificial dentro da melhor eficiéncia
organizacional.

4.7 INTERPRETACOES DE INFORMACAO HUMANA E SOCIAL -
COMPORTAMENTO NO AMBIENTE LABORAL

4.7.1 Sobre os dados sociais (ref. 4.3.2)

Existem indicagcdes de adocdo de padrdes e visdo conservadora em 70% dos casos e
sedentarismo em 70% dos casos. Os operadores respondentes sdo primogénitos em 56% dos
casos, aumentando a responsabilidade sobre os familiares, confirmando relagdo de
dependéncia dos pais em 67%. As situagdes levantadas indicam que a familia é peca

fundamental para o equilibrio emocional do operador, numa propor¢ao de 65-75%.
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A divisdo de afeto na convivéncia com parceiros traz aumento da estabilidade emocional.
Nesta amostragem da equipe de operacdo, seguindo a cultura econdmica atual, 78% dos
entrevistados possuem até um filho. A maior parte do grupo tem idade acima de 40 anos, o
que indica de certo modo maturidade; por outro lado, pela idade e rotina, o trabalho também
pode ser considerado uma necessidade e ndo um desafio. A atuacdo politica na propor¢do de
62,5% ¢ interessante, devendo-se confirmar se ¢ somente politica trabalhista ou envolve

também questdes da comunidade.

Quanto a cultura, os operadores se identificaram de forma equilibrada, com 50% de adogao da
cultura alternada entre local e global. O enfatico em cultura regional foi mais reduzido, e o
que adota a cultura global se encontra em maior parte. Neste caso, embora haja a presenga da
familia, como indicado acima, existem possibilidades de flutuacdo de comportamento. O
operador ¢ socidvel, embora no teste de cooperagdo mostre as restrigdes em convidar
elementos para dentro do seu espago pessoal. Tem o costume de passar o fim de semana com
a familia de forma estavel em 45%, embora 22% se considerem instavel. Existem indicativos

de flutua¢do de comportamento da ordem de 30%, com amizades em mais de uma tribo.

(Conclusao PCA10/16 — equilibrio emocional, sociabilidade) Os comentarios ligados as
conclusdes de 10 a 14 alimentam programas de correcdo a ferramenta que usa o PCA. Nos
dados sociais apresentados de forma direta houve discordancia em relacdo aos questionarios
de forma indireta. Apesar das diferencas nota-se a necessidade de aumentar as integracdes
organizacionais e sociais promovidas pela empresa.

4.7.2 Sobre os dados individuais (ref. 4.3.2)

Existem referéncias na medicina psicossomadtica que revelam ao menos 85% das causas de
determinadas doengas podem ser de cunho emocional; assim, a enquete foi elaborada para
analisar a possibilidade de desequilibrio. O perfil alterado de pressao esta indicando estado de
melancolia e coincide com a proporcao de estagio cardiovascular. Este comportamento pode
estar relacionado com a falta de vinculo afetivo, indicando ndo haver compromissos maiores
em 11% a 22%. O cansaco pode ser sintoma de desdnimo, com possibilidades de quadro

depressivo (tracos); € necessario motivar estes 20% do quadro para buscar novos desafios
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dentro do ambiente de trabalho. Parte da equipe apresenta quadro para a constipacao, podendo

indicar a resisténcia as liderancas (20%), ou o medo das perspectivas - diarreia (10%).

O aparelho cognitivo € a “casa” onde se instalam os principais erros humanos na realizagao da
tarefa. Com 11% das respostas indicando alteracdes na memoria que, baseado nos outros
resultados e nos que nao responderam, pode chegar a 15%. No que tange a atengdo, pode-se
afirmar o mesmo, onde 20% sao classificados como intermediario entre desatento e¢ atento,
isto indica a necessidade de ativar a atencdo dos componentes da equipe, talvez motivando
com algo visual, com campanhas que movimentem as pessoas em busca de foco, atengdo e
compromisso. Na percepcdo espacial, 30% da equipe confirmaram dificuldades, indicando a
necessidade de melhor identificagdo das areas e, busca por exercicios simulados para evitar o
automatismo das atividades. Sob momentos de estresse, a linguagem fica prejudicada para
10% (razoavel) onde a cooperagdo entre os colegas diminui o impacto negativo desta
caracteristica. Mais de 50% da equipe ¢ excessivamente racional, levando, por extrapolacdo, a
quadros obsessivos, que nao foram confirmados pela pressdo. Assim, a integracdo social ¢
uma necessidade para a equipe de operagdo e que ¢ realizada através do lazer, propoe-se que a
empresa realize rituais de integracao social (atividades externas) para incorporar sentimento
de equipe, evitando assim a compulsdo ao trabalho, evitando o excesso de racionalidade e

desenvolvendo vinculos afetivos com o trabalho.

Uma analise conjunta ¢ indicada na Figura 4.27, onde aspectos relacionados a cultura, ao
comportamento digestivo e a pressdo arterial, sdo interpretados em conjunto com o peso € o
reflexo na autoestima, além da memoria e atencdo (motivos dos erros humanos na execu¢ao
da tarefa). Na anormalidade existem duas situacdes: a de confronto e a de aceitacdo ¢ esta
presente pela cor do sinalizador na régua de equilibrio emocional. O centro indica o estado de
normalidade, enquanto que as extremidades representam o estado de maxima anormalidade.
Os maiores valores de normalidade estdo na pressdo e na memoria com 88%, e os valores

mais reduzidos com 63% de normalidade sdo sintomas digestivos e cultura.

A média da normalidade atingiu valores de 75% que estdo proximos ao valor meta de 80%.
Mas, parte dos dados foi perdida devido a operadores que, apesar de participarem do
Workshop, ndo responderam ao questionario. Isto ocorreu da ordem de grandeza de 15%.
Assim, para ser conservativo, faz-se uma corre¢ao de 70% sobre 15% e aplica-se para reducao

nos indices alcancados de normalidade, alcangcando finalmente 70% de normalidade.
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Para este trabalho e definicdo de programas gerenciais buscam-se metas de 80% de
normalidade, indicando a necessidade de construgdo de programas de inclusdo para a corre¢ao
de 10% no equilibrio emocional. O comportamento indicado para a discussdo acima esta no

hexagono do equilibrio emocional, representado na Figura 4.27.
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Figura 4.27 - Hexagono do equilibrio emocional.
Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA11/16 — equilibrio emocional, salde) Seguindo a interpretagdo apresentada
anteriormente, existem indicios de necessidade para ajuste no perfil em termos de equilibrio
emocional que leva a atengdo, bom uso da memoria, constru¢do de mapa mental satisfatorio,
bom nivel de comunicagdes e boa localizacdo espacial. Assim, no PCA, a realocacdo de
pessoal e o treinamento em aptiddes e habilidades especificas podem ser instrumentos de
corre¢ao de desempenho.

4.7.3 Sobre os dados de comportamento do individuo para cooperacio (ref. 4.3.3)

Dependendo da idade, da cultura regional ou da fase organizacional por que passa a empresa,
pode acontecer de os padrdes aceitaveis de comportamento serem alterados ou, o que
certamente acontece, as respostas medidas s3o alteradas, indicando mudanga de
comportamento. Como sd3o perguntas comportamentais, ¢ importante que se faga em
amostragens grupais, em momentos diferentes e com perguntas diferentes. Devido a

mudangas culturais da sociedade, o nivel de egoismo e egocentrismo sdo fatores que
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dificultam o alcance de padrdes ideais para a formagao de grupos coesos, sendo desafios para
o gerente da modernidade, sendo recomendavel rever formas antigas e deterministicas, através

aspectos intuitivos da administragao.

Embora ndo seja conclusivo, existem mais forgas desagregadoras do que agregadoras, e riscos
quanto ao tratamento de pequenas emergéncias como indicado na Figura 4.28. O aumento da
medi¢do em relagdo a meta ¢ interessante para o hexdgono e para a barra de emergéncias, o
contrario ndo ¢ devido para o pentdgono com tendéncias desagregadoras. Valores extremos
ndo sdo comuns levando a perda da individualidade, por exemplo. Mesmo com valores baixo
em relacdo a média, emergéncia, criticidade e egoismo sdo comportamentos humanos que
prevalecem como desagregacdo. Notam-se variagdes grandes em situagdes de emergéncia no
comportamento rotineiro, indicando falta de preparag¢do, aparentemente, no ambiente de
trabalho. Os dados estatisticos deste levantamento sao apresentados na Figura 4.29 indicando

a diferenca em relagao a meta.

Otimismo Afeto Procurar defeito

Médio
Egoismo
Egocentrismo
Respeito!
Compaixao
Comunica¢d  Favoravel
, Bondade Irritagdio Desfavoravel Esnobe
+ melhor i ’
+, pior
Emergéncia

Figura 4.28 - Indicaco de agregacdo do grupo.
Fonte: Autoria propria.
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Figura 4.29 - Caracteristicas e comportamentos do individuo por grupo.
Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA12/16 — grupo) Na medi¢do realizada, nota-se que a média estd muito
préxima ao padrdo desejado, mas casos isolados levam as seguintes observagdes. Os lagos
sociais € a comparagdo entre valores individuais e organizacionais indicam que podem ser
realizados trabalhos para aumentar o vinculo do homem a organizag¢do. Esta conclusdo ¢
adicionada as anteriores e confirmada quando os movimentos (sinais de) desagregadores sao
maiores do que os agregadores de equipe.

4.7.4 Sobre o comportamento grupal e a lideranca (ref. 4.3.4)

Em termos gerais, a equipe tende a ser flexivel socialmente (66,7% dos casos), e apresenta
leve tendéncia para o carater rebelde, que coincide com comportamento critico e a questdo do
egoismo. Numa propor¢ao de 55% as pessoas t€ém pouca iniciativa, sdo mais passivas € nao
desejam que outras pessoas se relacionem com ela, nos outros 45% estdo os que tém iniciativa
normal com tragos de rebelde, como afirmado antes. Ainda em termos de sociabilidade, ¢é
muito seletivo quanto aos participantes da sua intimidade, isto numa propor¢ao de 44%. Em
torno de 33% do grupo prefere ndo se relacionar com outras pessoas, o restante ¢ considerado
normal. O grupo € passivo emocional onde 66% preferem receber afeto ao invés de doar. Nao

sabe tratar de pequenas emergéncias que foi o principal motivo de diferenca em relagao a

o

meta geral dos itens analisados. Constatou-se que 56% da equipe ¢ normal quanto

responsabilidade pela tarefa, 44% evita a responsabilidade.
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Grande parte da amostra, cerca de 90%, evita relacionamentos frequentes e sdo seletivos,
dificultando o trabalho de confian¢a mutuo. O que ¢ fato preocupante para o cooperativismo.
A passividade ¢ confirmada pelos seguintes dados levantados: 44% dos operadores preferem
ser convidados enquanto 22% preferem convidar; e 44% das pessoas preferem receber ordens.
Pela Tabela 4.3, a sociabilidade, senso de responsabilidade, importancia ao afeto e interacao
social possuiram desvio padrdo entre 14 e 15,5% da média, indicando que este grupo varia da
mesma forma. A importancia as pessoas ja tem uma variagdo maior equivalendo a 18% da
média. Existem grandes variagdes em modulo nas diferengas de controle, inclusdo e afeto,
com, 78%, 39% e 32%, respectivamente, Os valores de maximo e de minimo estiveram

preferencialmente no perfil 4 e 5, que divergiram em relagao ao restante da equipe.

Tabela 4.3 - Analise de caracteristicas da lideranca e grupos (baseada FIROB)

M M
Respon atividad necessida Importincia s Responsabilid Importdncia Interagd Convite/ &€ Obedece/ dar recebere
dente e de pessoas ade na tarefa ao afeto o social  convidado ordens dar afeto
1 11,0 10,8 10,2 7.4 41 21,8 1,6 0,6 1,2
2 12,9 12,0 13,0 7.7 4,2 24,9 -1,9 1,7 1,1
3 9,3 10,6 10,3 5,7 3,9 19,9 -2,8 0.3 1,2
4 14,2 12,7 13,1 8,2 5,6 26,9 -2.7 1.8 2,4
5 9,2 8,1 7.0 6,3 4.0 17,3 -0,8 0.3 1,6
6 12,8 11,3 12,4 7.0 4.7 24,1 -1.8 2.3 a,9
7 9,6 9,3 9,3 5,1 4.4 18,9 -1,8 0,7 1,3
) 11,2 8,9 10,0 5,8 4,3 20,1 -0,9 1,3 1,9
9 11,8 12,3 11,3 7.2 5,6 24,1 2.4 0,1 1,8
Média 11,3 10,7 10,8 6,7 4,5 22,0 1,8 1,0 1,5
Desvio Pz 1,76 1,60 1,97 1,05 0,63 3,18 0,71 0,78 0,48
Fator vari 0,155 0,150 0,183 0,156 0,138 0,144 -0,387 0,775 0,320
Maximo 14,2 12,7 13,1 8,2 5,6 26,9 -0,8 2.3 2,4
Minimo 9,2 8,1 7,0 5,1 3,9 17,3 -2,8 0,1 a,9

Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA13/16 — lideranca) Existem informagdes conflitantes neste item, mas, que
mostram o potencial de trabalho para adequacdo dos perfis de lideranga. A necessidade de
inclusdo se confirma, a de agregagdo da equipe também, mas o ambiente ¢ propicio para as
mudangas necessarias. Os lideres precisam ser ajustados para trazer para empresa maior
eficiéncia organizacional: volume processado com seguranca e com minimo de ociosidade
técnica. No PCA entra como fator de corregdo para adequar eficiéncia organizacional.

4.7.5 Sobre os dados sociais coletados no RH da Empresa (ref. 4.3.5)

A progressao salarial é dividida em duas classes: acima de R$ 1 por ano (unidade simbdlica) e

abaixo de R$ 1 por ano. A progressdo mais alta inclui principalmente os funcionarios
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migrados da coligada (fornecedor). A progressao salarial ¢ um indicador de que houve um
maior compromisso; ja o acidente ¢ um indicador de problemas que podem estar relacionados

a falta de compromisso ou de tecnologia.

Os dados relacionados ao trabalho como progressao salarial e afastamento estdo apresentados
na Tabela 4.4 com amostragem acima de 60% (15 operadores de um grupo de 24). No
Afastamento foram detectadas quatro classes com afastamento e média de 53 dias de
afastamento para cada empregado. A classe 1, abaixo de 5 dias, indica que 1/3 da equipe tem
alto desempenho em seguranca; a classe 2, com 5 a 10 faltas, somam 24 dias de afastamento,
equivalendo a valores percentuais baixos em relagdo ao total, 3%. Ja na classe 3, onde 4
operadores estiveram afastados durante 10 a 80 dias, com 145 dias de afastamento
equivalendo a 18% do total e, finalmente na classe 4, onde estdo 3 dos 5 funcionarios mais
antigos da empresa e que somam 616 dias de afastamento, quase 80% do total. O afastamento
por ano de trabalho ¢ um numero relativo, indicando que pode haver acontecer maior
afastamento com mais tempo de servigo. Dividiu-se em 3 classes de afastamentos por ano de
trabalho: classe 1, de 0 a 1 afastamento por ano (40%), normalmente os mais novos; classe 2,
entre 1 e 3 afastamentos por ano (33%); e a classe 3, acima de 4 afastamentos por ano,
incluindo os funciondrios oriundos da coligada (Fornecedor), que constituem no minimo 60%

dos mesmos.

Tabela 4.4 - Desempenho e Caracteristicas do operador - Dados do RH.

IDADES ANOS TEMPO/ DEPENDT ANOS DE TRABALHO PROGRESSAD SALAF AFASTAMENTOS AFAST/ANOS
7,4 1,5 5 1,20 a6 9,2
5,1 11,8 7 0,71 10 1,4
7,9 3,0 7 0,86 2 0,2
6,4 3,4 8 0,75 2 0,3
6,1 6,8 8 0,75 1 0,1
5,4 3,4 8 0,75 1 0,1
5,0 3,4 8 0,75 7 0,9
5,4 2,3 8 0,75 2 0,2
5,6 1,7 8 0,75 9 1,1
4,7 3,4 8 0,75 8 1,0
2,2 7,4 23 0,78 60 2,6
2,1 11,5 24 1,33 96 4,0
2,0 12,0 25 0,64 376 15,0
2,2 11,6 24 1,33 29 1,2
2,1 11,0 23 1,04 144 6,3
4.6 6,3 12,9 0,88 53 2,9

Fonte: Autoria propria.
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Para o célculo do compromisso, sdo considerados que as questdes culturais que indicam
estabilidade quanto ao planejamento familiar e ao inicio de trabalho mais cedo sdo favoraveis
ao aumento de compromisso e serdo utilizados como referéncia. Neste caso, propde-se uma
forma de calcular o compromisso onde as pegas fundamentais sdo a progressao salarial e o
nimero de dias afastados por ano. Os fatores culturais sdo tempo por dependente onde o
padrao atual de comparagao € 5, enquanto que, no padrao antigo, tempo por dependente tem
padrdo estd em torno de 10. Um maior nimero de dependentes indica menor planejamento na
familia, ou seja, menor tendéncia a estabilidade. Outro fator multiplicativo ¢ o tempo de
trabalho por idade, indicando que atualmente, numa situagdo mais instavel, se inicia a
trabalhar tardiamente. Apos a aplicagdo da formula, 40% da equipe, por estes critérios t€m
maior compromisso € 33% tem menor compromisso. Compromisso = fun¢do (progressao
salarial, afastamento por ano, tempo de trabalho por idade e tempo de trabalho por

dependente).

(Conclusdo PCA14/16 — compromisso) Os dados e informagdes analisadas (afastamento,
progressao, dependentes e etc.) dao indicativos de formacao de equipe com caracteristicas
diferenciadas e compromissos também. A conclusdo principal ¢ a busca da homogeneizacgao
que ¢ considerada acdo para ajuste de eficiéncia organizacional apos medigao artificial no
PCA.

4.8 ANALISE DE COMPETENCIA E RESULTADOS (PAS)

Psicologos organizacionais como Muchinsky (2004), t€ém encontrado dificuldades para
garantir a correlagdo entre o perfil psicologico do trabalhador e o seu desempenho no
ambiente de trabalho. O ritual de entrada do trabalhador no ambiente organizacional inclui um
processo de “culturacdo” e faz-se necessario adotar conceitos ndo existentes até entdo. Assim,
¢ feita a adaptacdo da competéncia, moldando o profissional ideal para a empresa. Esta
adequagdo auxiliar de competéncias requer a confirmag¢do de que o perfil contratado pode

apresentar o desempenho esperado.

Foi realizada analise da competéncia pela demandada da tecnologia ou ainda, a partir da
Identificacdo da Cultura Técnica (ICT), na intencdo de classificar os tipos humanos quanto ao

nivel de competéncia para realizar a tarefa. Para confirmar estes tipos de comportamentos
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identificados, foi aplicada avaliagdo para conferir conhecimentos e interpretagdes frentes as

falhas ocorridas na empresa.

4.8.1 Demanda com base na tecnologia (PAS)

A partir da vivéncia, estudo da tecnologia e mapeamento dos processos foi escolhido temas
para a andlise de demanda: propriedades dos fluidos, alinhamentos, contaminantes, logistica,

seguranca € CompresSores.

Propriedades de fluidos. As propriedades do GLP nas varias propor¢des de butano, propano e

etano alteram os equilibrios da refrigeragdo, levando a condigdes diferenciadas nos trocadores
de calor e nos compressores. Além de problemas de alinhamento, estas condigdes podem
resultar em pressoes altas de tal modo que levem a abertura da PSV para tocha. Por outro
lado, condigdes de temperatura muito baixa levam a vazdes muito altas na transferéncia para o
navio, indicando a necessidade para manter a seguranca de reducdo desta vazdo pela
operagdo. Estas propriedades alteram também a viscosidade no estado liquido e deslocam

ligeiramente a curva da bomba.

Alinhamentos. Por ser atividade de logistica, existem varios alinhamentos sendo realizados.
Alguns destes utilizam valvula de controle, outros utilizam valvula motorizada e ainda outros
utilizam valvulas solenoides. Nas valvulas de controle, pretende-se manter em controle as
variaveis medidas, através da manipulagdo de outros parametros, normalmente o fluxo. O
sistema de controle automatico deve ser todo revisto, existem Cvs incorretos e formas de
operar que dificultam o funcionamento dos equipamentos de controle do modo como se
encontram programados. No caso das valvulas motorizadas, pretende-se diminuir o esforgo do
operador, dispensando o acionamento manual da valvula e, ao mesmo tempo, tornando
possivel centralizar as agdes remotas no supervisorio. A realidade atual ¢ que varias destas
valvulas ndo operam de forma remota ou mesmo manual, e isto aumenta a ocupagdo de
operadores por atividades que exigem esforco em demasia. As valvulas solenoides sao
utilizadas para ativar principalmente os sistemas de seguranca (alivio) e controle dos fornos.

A presenca de solidos ndo ¢ apropriada em qualquer destas valvulas, onde, em casos extremos
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pode danificar a sede, e possibilitar o vazamento interno. Quando a quantidade de so6lidos ¢

grande pode até a obstruir impossibilitando a transferéncia.

Contaminantes. Os contaminantes podem afetar o patrimonio num caso mais grave (corrosao),

mas podem provocar envio de GLP para o flare se a PSV abrir (etano), ou ainda atrasar ou

limitar a velocidade de processamento de gases (adgua, solidos e etano).

Logistica. Como sdo muitos alinhamentos possiveis ¢ importante ter uma visdo geral das
operagdes, dos pontos pressurizados e despressurizados, dos equipamentos em operagdo e dos
que estdo vazios, € ainda aqueles que operam em acompanhamento mais intenso, por nao ter
os controles automaticos ou remotos disponiveis. Neste quadro geral ¢ importante circular os
trechos que estdo com obstru¢des ou limitagdes de carga (compressor com etano). Assim,
sinalizar as seguintes operagdes quando em realizac¢do: pressurizado, compressdo, secagem,

regeneragao, ciclo térmico, refrigerado e vapores, pier e gasoduto transestadual.

Seguranga e SIS. No intertravamento de plantas, ¢ importante conhecer e verificar a

programacao dos sistemas autonomos de intertravamento para analisar quando ocorre a falha
de processo. Neste trabalho, busca-se analisar o forno. Outros sistemas que usam

intertravamento sdo: bomba de navio, bomba de refrigerado, compressores € bomba de flash.

Acgdes com a comunidade: alguns eventos foram investigados e podem ser indicativos de

necessidade de aproximacao da empresa em relacao a comunidade vizinha. Assim, atear fogo,
ocorréncia de acidentes, corte da fibra otica da CFTV, roubo em galpdo e muitos outros

eventos podem indicar que a comunidade clama por maior contato com a empresa.

Compressores, bombas e operacdes intermitentes. Estes equipamentos rotativos nao sao

apropriados para operar em regime intermitente; assim, alguns cuidados devem ser adotados

para manter bombas e compressores em operagao normal.

Para sistematizar os programas de treinamento e realizar avaliagdes de conferéncia quanto ao
nivel de conhecimento, habilidades e formagdao de mapa mental para resolugdo de problemas
classifica-se a competéncia demandada em cinco niveis, como apresentado na Figura 4.30: (a)

entendimento e controle da tarefa; (b) conceitos para realizar a tarefa; (c) analise da falha na
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tarefa; (d) construcao de habilidades na rotina; e (e) conceitos para controle de processo e de

seguranga.

Nivel (a). Para entender e controlar a tarefa ¢ necessario um bom nivel de abstragdo, tendo
condi¢cdes de planejar a tarefa, imaginando como ela seria realizada pela equipe e
possibilitando a interpretagdo para a tomada de acdo. Nesta fase, sdao desenvolvidas
facilidades para elaborar o mapa ou esquema mental. Ainda neste momento sdo necessarios
conhecimentos logicos de causalidade, para facilitar o tratamento de problemas e a realizagao
de calculos simples auxilio na tomada de decisdo. As relagdes de preferéncia, dominancia, e

pressao como resultam em escoamento de fluidos.

Nivel (b). Alguns conceitos basicos sdo necessarios para realizar o trabalho de operador nesta
unidade de logistica em gases. Assim, como funciona a combustdo, quais os principios por
trds da mudanca de fases e da mistura de gases, quais as propriedades dos fluidos, os
principios para troca térmica e a resisténcia dos materiais presentes nos equipamentos para

processar os gases em relag@o a corrosao, temperatura e pressao.

Nivel (c). Estes conhecimentos estdo mais proximos das habilidades, ou seja, da rotina do
operador na realizacdo das tarefas. A partir deste momento sdo estudados os equipamentos
como: forno e flare (funcionamento do piloto e queimador); tubulagdes e acessorios
(funcionamento das valvulas e tipos de tubulagdes por vazio, temperatura e pressdo); bombas
€ riscos operacionais; compressores € riscos operacionais; coluna de leito fixo com peneira
molecular, com filtro de tela, e os respectivos riscos operacionais, além da descricdo de
sistemas de limpeza; trocadores de calor, tipo casco tubo e vaporizadores com os respectivos

riscos operacionais.

Nivel (d). Habilidade no campo e no supervisorio: nas operagdes intermitentes com os tempos
e ciclos para cada tipo de material sendo processado, assim, secar, aquecer, resfriar,
pressurizar, despressurizar, transferir e parar; os diversos alinhamentos para controle de
processos e de seguranca, envolvendo sistemas pressurizados, riscos de vazamento e incéndio;
neste momento, ¢ bom esclarecer quais sdo as barreiras utilizadas para cada servico em
realizagdo; ainda em termos de processos intermitentes, estdo a movimentacdo € o
armazenamento do GLP pressurizado e refrigerado; os processos continuos exigem

especialidades especificas para manutencao do ciclo térmico em operagdes que iniciam e que
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terminam em prazo especifico, assim como operam a compressdo, a expansdo, € a

refrigeracdo, com ou sem carga na secagem.

Competéncia demandada

A3
3 = | Forno/ Flare i ;ilaie;mltente
Elementos i Queimador e piloto | 7 ‘
Reagéo i ! Secar/ Aguecer/ Resfriar
! | Pressurizar! despressuriza
: —>| Tubulagées e —— ! Trans ferir/ Parar
o | [ B
M Mudanga fases i | Valvulas — gavetae EW % Alinhamentos
apa.: 5 Mistura | : motorizada, controle e : Caiftrole de Processos
abstracdo ! ! solendide i Controle de seguranga
Imaginar — i | | Sistemapressurizado
Ler e Escrever % Dinamica dos | | Ls—> %. i Riscos: Vazamerto, incéndi
“| Fluidos | ! Barreiras i
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> Troca Térmica ! i 5
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Controle da tarefa Seguranca

Figura 4.30 - Competéncia demandada.
Fonte: Autoria propria.

Nivel (e). Neste momento, se alcanca o controle na unidade de processamento de gés e o
controle de processos com o supervisorio e sistematicas de comunicag¢do. O controle de
seguranga sendo vislumbrado através de métodos de andlise de risco na rotina. As operagdes
de refrigeracdo sdo intensamente desenvolvidas quando comparadas com as operagdes de

transferéncia de GLP do fornecedor para a empresa processadora.

Pode-se considerar que o nimero de horas despendidas em refrigeracdo estd acima do dobro
do niimero de horas despendidas com a transferéncia do fornecedor para a empresa, motivado

principalmente pela diferenca nas vazdes.
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Considerando-se a exigéncia de conhecimentos especificos para cada atividade, ¢ importante
na refrigeragdo saber como operar sob pressao e temperaturas baixas, compressao,
bombeamento, operagdes com leito fixo e fornos/ tocha. No caso de transferéncias de GLP do
fornecedor para o processador: a comunica¢do, acompanhamento da qualidade do GLP,
pressdo na transferéncia, possibilidade de sodlidos, alinhamentos automdticos/ manuais e
semiautomaticos (valvulas motorizadas) tornam-se importantes, assim como a inspe¢ao de
area para detectar vazamentos. J4 na carga de navios, existem questdes especificas de

equalizacdo das pressdes, além da conex@o dos navios.

4.8.2 Oferta de competéncia - dinimica e identificacio de cultura técnica (PA6)

A demanda da tecnologia foi definida a partir do mapeamento do processo — MEA (analise da
escrita do livro de ocorréncia auxiliada por dados de processo, de seguranca e entrevistas com
a coordenagdo e o staff). As falhas latentes e outras falhas foram mapeadas na cadeia de
anormalidades, e foi construido o mapa das competéncias necessarias para operar a planta de

processamento de gases inflamaveis.

Para completar a andlise de competéncias técnicas que alimentara a régua da personalidade ja
discutida, ¢ essencial a medi¢ao dos inventarios de conhecimentos instalados e a identificagdo
da cultura técnica pelo ponto de vista de grupo de operadores que participou de workshop

supracitado e que responde com amostragem de 40% sobre toda a equipe de producao.

4.8.2.1 Aplicagdo de exame para Identificagdo de Cultura Técnica

Resumidamente, os exames de identificacdo da cultura técnica que é o mesmo exame de

medicao de competéncias instaladas tiveram os questionamentos anexados no Apéndice B.
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4.8.2.2 Discussao

Aparentemente existe o conhecimento do histoérico, mas que nao estda adequado para
treinamento de processos de falha. E necessario um esfor¢o adicional para preparar materiais
de treinamento e multiplicadores em processos de falha. Os cinco porqués sdo uma boa tatica
para evitar o comodismo de se acostumar com resposta padrdo. Isto ¢ valido na questdo de

contaminantes no GLP.

A visdo do processo do fornecedor pode facilitar a interpretagdo de certas situagdes de

contamina¢do no GLP. No caso, GLP com compostos de enxofre, com 4gua ou com sddio.

As valvulas motorizadas sdo consideradas o terceiro equipamento impactado por s6lidos, apds
a esfera e o coalescedor. A cultura técnica indica possibilidades de s6lidos gerarem problemas
nas motorizadas. Existe grande variabilidade nas respostas, indicando que o conhecimento ¢

internalizado de forma diferente para cada operador.

Houve grande variabilidade, ¢ necessario uniformizar informagdes de sequencialidade nas
tarefas: a recuperacdo das etapas quando foge a rotina, acaba ndo sendo uniforme. Nas
respostas existem indicativos de dificuldades na analise de prioridades podendo afetar, assim,

na tomada de deciso.

As respostas relacionadas a sinistro provocado por Bleve foram coerentes, mas ndo houve
outras opcdes para evitar o Bleve, podendo indicar dificuldades de constru¢do do mapa

mental para eventos complexos.

A maior parte escolheu o forno, com 33%, e depois, igualmente divididos: vazamento para
atmosfera, pressdo elevada nos compressores e pressdo no tanque de refrigerado. Todos
abordaram de forma coerente sobre os sinais no painel e no campo, onde emitiu sua propria
opinido sobre o problema. Em termos de identificagdo de situacdo de risco, as respostas

tiveram coeréncia.
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(Conclusédo PCA15/16 — competéncia) Dependendo do agrupamento que precisa ser corrigido,
pode-se buscar adequar a competéncia instalada baseado nas identificagdes ja realizadas. A
identificacao destas situacOes ativa a necessidade de treinamentos sobre os processos de falha
trazendo como consequéncia indireta a maior integragdo da equipe (este treinamento usa os
proprios lideres como multiplicadores de conhecimento).

4.9 PADRAO PARA ANALISE DO COMPORTAMENTO (T11)

E importante definir padrio de comparagio para analise do comportamento dos operadores e
das liderancas na rotina de trabalho. Esta parte importante da pesquisa permite que a geréncia
componha a sua equipe harmonizando as energias desagregadoras. Divide-se esta discussao
em: atuacdo no posto de trabalho (4.9.1), analise de comportamento (4.9.2), erro humano na

tarefa (4.9.3), e tipo de comportamento humano e social (4.9.4).

4.9.1 Atuacio no Posto de trabalho

O comportamento do operador durante execucao da tarefa nos postos de trabalho ¢ resultado
de relagdes que envolvem aspectos ligados ao comportamento individual e a relacdo grupal.
Algumas caracteristicas sdo importantes para a execucdo da tarefa pela equipe de operacao,
como a lideranga, o controle da tarefa, o momento da tomada de decisdo, a a¢do em
realizacdo, a cooperatividade dos componentes da equipe e os papéis realizados por cada um

de forma fixa ou rotativa.

Na lideranca ¢ discutida a formalizacao, a direcdo da lideranca, a rotatividade, e as relagdes de
poder. Dependendo da dire¢do da lideranca e da influéncia sobre grupos delegados ou nio
delegados, o organograma formal pode ser fundido com o informal, apresentando o que se
convém chamar de geleia organizacional como indicado na Figura 4.31. E importante detectar
quais destes movimentos criam ambientes ndo apropriados para a Confiabilidade Humana e, a

partir dai, tomar agdes no campo formal ou informal para neutralizar estas tendéncias.

Outros topicos discutidos no posto de trabalho sdo o controle da tarefa e o momento da

tomada de decisdo na operagdo e no turno, onde se detalha: tipo de situacdo e velocidade na
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decisdo, responsavel pela decisao, harmonizagao das ideias na decisao, critérios para a decisdao
e andlise de consequéncia. E importante também avaliar a acdo em conjunto com os tipos,
como a, e, com as classes, como agdo planejada, estudada, impulsiva, a¢do consultada, em

equipe, individual, gerencial ou de supervisao, com dependéncias.

Ainda no posto de trabalho ¢ importante analisar o nivel de cooperagao dos componentes da
equipe. O ambiente de trabalho deve estar envolvido em clima de cooperacdo para que a
equipe trabalhe unificada, onde ndo haja lideres direcionando suas atividades para pontos
diferentes. A cooperagdo na equipe ¢ medida quando os padrdes sdo os mesmos para todos,
tanto no imagindrio quanto na pratica. No grupo ¢ saudavel, a existéncia de conflitos, durante
alinhamentos e durante estudos para a decisdo, ndo sendo saudavel o conflito
comportamental. No estado de cooperagdo, as pessoas t€m conhecimento das necessidades de
atuacdo em grupo nao podendo assumir posturas egocéntricas, egoistas ou ter ego insuflado.
Normalmente, as pessoas preocupadas com o resultado global e que percebe as diferencas em

grupo sdo a favor da cooperacdo no ambiente de trabalho.

Geleia organizacional

FUSAO DE
ORGANOGRAMAS

O — operador / \
S — supervisor

G - gerente @ © @

AL

Figura 4.31 - Geleia Organizacional.
Fonte: Autoria propria.
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O nivel de cooperagdo em equipe depende de aspectos importantes e que devem ser de
conhecimento do lider de turno e do coordenador da producdo, sendo estes aspectos: a
inclusdo social do operador no grupo e na sociedade, a inclusdo organizacional no turno e na
empresa, o vinculo afetivo com o trabalho e a lideranga e o senso de justi¢a dos lideres e da

empresa.

4.9.1 Analise de comportamentos no Posto de trabalho

Os trabalhadores realizam a tarefa enquanto circulam entre a area e o painel de controle. Na
area, a depender da operagdo que estd sendo realizada, podem estar préximo a algum
equipamento ou ainda proximo a PLC, para realizar atividades de controle. Em todos estes
momentos existe um comportamento padrdo esperado e os limites para as oscilagdes de

comportamento, para evitar o erro humano ou a falha operacional.

Neste momento serdo discutidas questdes comportamentais do homem, enquanto operador,
em relagdo as liderangas, ao controle do processo e operacdes, a tomada de decisdo grupal ou
individual, a cooperagdo em equipe, e as especificidades dos papéis no dia-a-dia.

O conhecimento do comportamento padrio permite avaliar as oscilagdes do comportamento e
as possiveis motivagoes para tal. Como se falam de individuos no ambiente de trabalho busca-
se sempre um modelo racional, embora neste posto de trabalho os aspectos e valores
individuais circulem nas decisdes de campo. Infelizmente, para dificultar as solugdes rapidas,
parte destes estudos ¢ subjetivo envolvendo equilibrio emocional e estresses que ativam
comportamentos indevidos e muitas vezes inconscientes, levando ao erro humano e ao

acidente.

4.9.2 Erro humano na tarefa

Os processos internos do individuo no ambiente de trabalho promovem alteragdes conscientes
ou inconscientes que afetam o comportamento, gerando o erro humano. Estes processos

internos estdo relacionados com: (1) andlise de valores ou andlise de recompensa; (2) analise
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de competéncia e compromissos na sua aplicagdo; (3) comportamento neutro ou influenciado

por questdes culturais; (4) preferéncias intrinsecas na relagao social e no tipo de ambiente.

Para completar estes processos internos, citam-se: (5) desagregacdo familiar com perdas reais
(doenga ou separagdo) ou com perdas simbolicas (depressdo sem motivo aparente); (6)
desconhecimento de si levando a comportamentos ilogicos, mas que ndo inviabilizam a
realizacdo do trabalho; (7) ndo atendimento de expectativas internas em relagdo a atividades

que comparam competéncia ou experiéncia emocional.

O mesmo pode se afirmar com os processos laborais na linha cognitiva como: (8)
reconhecimento apds comparagdo do nivel de competéncia mais reduzido; (9) medo de
desenvolver certas atividades no ambiente laboral; (10) reconhecimento atribuido pela equipe
e principalmente pelo lider de valor reduzido das caracteristicas pessoais (ndo insercao
grupal); e outras possibilidades de processos que afetam o comportamento do operador,

gerando situagdes de falha.

Alguns comportamentos individuais podem ser inadequados para a realizacdo da tarefa em
grupo no ambiente de trabalho. Estes comportamentos podem estar provocando o
aparecimento de erros humanos e com possibilidades de se transformar em erro da equipe,

erro gerencial ou ainda falha técnica relacionada ao equipamento e ou a tarefa.

Neste momento ¢ descrito o comportamento inadequado e o respectivo erro na realizagao da
tarefa. Citam-se os seguintes aspectos: inclusdo social, inclusdo organizacional, estabilidade
afetiva, devido ao atendimento de papéis na familia em outros grupos, inibi¢do na
criatividade, falta de aten¢do, falha na memoria, ndo aceitaciao das regras, ou mesmo o oposto,
com excesso de disciplina, a falta de organizagdo (identificacdo de requisitos e areas), a falta
de senso de justica na tomada de decisdo e outros comportamentos € aspectos que nao se

limitam a este trabalho.

Ao reconhecer a existéncias destes aspectos ¢ possivel trabalhar com a identificagdo da falha
humana e levantar a hipotese de quais sdo os ambientes promovedores do erro humano. Com
estas hipoteses, sdo entdo realizadas dindmicas e testes para confirmagdo e somente depois se
trabalham nas alteracdes ambientais, e de competéncia. Dai torna-se possivel vincular um

programa para incremento da confiabilidade humana.
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4.9.3 Analises para o tipo de comportamento humano e social

Os fatores humanos inseridos no ambiente de trabalho tém dindmica propria e que transita da
estrutura do individuo para o grupo de turno e do turno para a organizacao. Neste roteiro de
informagdes resultantes do comportamento humano no ambiente de trabalho, passa por
analises internas quanto a balanceamento, comparacdo com padrdes, andlise de consequéncia

e disponibilidade de competéncia para o desenvolvimento da tarefa.

Embora este material informacional circule entre estruturas individual, grupal e
organizacional, acaba sendo influenciado por aspectos da lideranca e das culturas
organizacional e de seguranga. Determinadas formas repetitivas de comportamento indicam
tendéncia viciante a compulsao, resultante de mitos e rituais impostos pela cultura regional e
organizacional. Ao saber destes movimentos podem-se proteger as rotinas operacionais para
evitar a oscilacdo do comportamento em direcdo ao vetor viciante originado nas culturas e
dirigido ao individuo e ao grupo. J4 quando se discute formacdo de competéncias, este
construto deve ser diferenciado como: (1) o conhecimento tedrico, que forma a base de
conhecimento; (2) o conhecimento pratico geral que, necessariamente, ndo estd relacionado
com a atividade-fim; (3) as habilidades resultantes da experiéncia na atividade fim, e que
alguns autores nomeiam como memoria de trabalho; e (4) conhecimento e experiéncia na
relagdo interpessoal, refletindo num maior equilibrio emocional. Na analise de competéncia,
também ¢ importante entender as diferencas entre oferta e demanda, induzindo a necessidade
de ajuste de competéncias. O compromisso do empregado com a empresa permite a

transferéncia de inventario de conhecimento para a sua aplicagdao de forma parcial ou total.

A andlise de recompensa reflete: (1) o equilibrio entre a aplicagdo das competéncias
percebidas pelo operador em relacdo ao retorno financeiro efetuado pela empresa; (2) o
equilibrio emocional resultante da inclusdo organizacional, onde valores ndo financeiros
entram em equilibrio entre a organizacao e o individuo; e (3) analise da empresa quanto ao
equilibrio entre a consequéncia das decisdes tomadas e a expectativa inicial dos trabalhos na

operacao.

A andlise do perfil gerencial permite caracterizar o tipo de lideranca e a influéncia sobre as

decisdes tomadas na rotina da operagdo. O perfil pode indicar tendéncias a informalidade,
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motivacdes internas em dire¢ao a delegacao ou ainda profissional carreirista carregando vicios

(negativo) e vastas habilidades na atividade-fim da equipe (positivo).

Como apresentado na Figura 4.32, cada dado analisado tem importancia sobre as varias
relacdes econdmicas integradas ao processo socio-técnico, dentre estes: a) Analise de
recompensa: o tempo de casa, a progressao salarial, ¢ o nivel do empregado refletem esta
analise de recompensa, mas principalmente, a produtividade; b) Analise de compromisso: o
compromisso estd relacionado com o conforto de estar atuando na fun¢do e a fidelidade em
relacdo aos lideres e as organizagdes; c) Andlise de alocacdo no posto de trabalho: a
ergonomia, as facilidades de processamento cognitivo, a disponibilidade do procedimento e
dos instrumentos para o controle da tarefa sdo aspectos importantes neste caso; d) Analise de
aplicacdo de competéncia: a relagdo do conhecimento base (curso), do conhecimento
especifico (formagdo de operador), das habilidades (tempo de experiéncia) e relagdes
interpessoais (humor e tempo de experiéncia); €) Andlise de equilibrio emocional: a relagdao
do trabalhador na inclusdo na sociedade e na familia resulta em bom equilibrio emocional. O
equilibrio emocional mantém as fungdes psicologicas amarradas e em bom funcionamento,
inclusive a percep¢ao, a memoria e o processamento cognitivo. O equilibrio emocional reflete
sobre o corpo através de sintomas ou doencas; f) Andlise de equilibrio das decisdes: a
influéncia dos vieses da economia, sociedade, cultura regional, cultura organizacional e perfil
gerencial direto afetam o equilibrio na tomada de decisdo. Em termos diretos, relagdes
sindicais, estabilidade de emprego, ser “dono da area”, aspectos de comportamento individual
que refletem a cultura afetam o aparecimento de erros humanos; g) Analise de equilibrio no
senso de justica: equilibrar as atenc¢des das varias demandas da equipe e da organizagdo, sem
permitir que a relacdo de poder se sobreponha as decisdes, demonstra senso de justigca

estabelecido e equilibrado; h) Analise de cultura dominante: global versus local.

Aspectos de comportamento indicam a cultura dominante e os impactos que podem afetar o
ambiente de trabalho. Assim, a memoria e a atencdo, além das questdes relacionadas a
atendimento da regra podem influenciar; i) Analise do tipo humano dominante. Baseado na
resposta do coordenador sobre os tragcos humanos e baseados nas respostas pessoais do
operador busca-se classificar em no maximo 4 perfis como principais, apresentando tendéncia
para certos comportamentos; j) Andlise de vieses organizacionais e gerenciais: verificar as
questdes que mais impactam na empresa € no lider sobre o comportamento da equipe, € que

podem provocar o erro humano.
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Figura 4.32 - Relagdes para confiabilidade na execugdo da tarefa.

Fonte: Autoria propria.

4.10 ANALISE DE AGRUPAMENTO DE EVENTOS ANORMALIS (T14)

Baseado no pressuposto de que existem informagdes “escondidas” no nimero de eventos

levantados no livro de turno, por equipamento e por processo, busca-se 0 mapeamento para

identificar tendéncias e regras gerais. Em 4.10.1 a andlise é feita para agrupamentos de

equipamentos.

eventos no processo ¢ em 4.10.2 a analise ¢ feita para agrupamentos de eventos por
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4.10.1  Analise de Agrupamento e relacdes em anormalidades de Processos

Na Figura 4.33 s3o analisados os agrupamentos de dados que podem trazer informagdes
importantes quando devidamente tratados por ferramentas estatisticas. Cada grupo de
informagdes ¢ identicado por niimero, indica provaveis eventos em acontecimento, € ¢
analisado através de padrao de repeti¢ao e relagdes diversas, acreditando assim, na existéncia

de cronologia nos acontecimentos.

Os agrupamentos de dados sao reunidos através de retangulos que circulam a série de eventos
indicadas na Figura 4.33. O agrupamento 1 envolve as esferas (EF), bombas (B0303), filtros
(FDCORR) na alimentagdo de GLP, e eventos com corrosao (CORRL). Ja no agrupamento de
informagdes 2, existe repeticdo de padrdo, mas com certa dispersao envolvendo os
compressores de ar (KAR) e de refrigeracdo (KR), que estariam relacionados indiretamente
pelo funcionamento das valvulas de controle. No grupo 3 se relacionam varios eventos como
pressdo alta nos sistemas (Palta): flash (FLASH), bomba do flash (condensados — GA107),
tanque refrigerado, e a bomba (TQ72, GA106), indicando que as oscilagdes de pressdo na
planta podem provocar oscilagdes no circuito de flash e tanque de refrigerado. No cluster 4,

onde eventos gerais (GERAL) e relacionados a problemas elétricos (ELDUTO) se repetem.

Pela seta azul na Figura 4.33 nota-se que a cada 12 dias certos eventos se repetem com

tendéncia a diminuig¢ao entre o més de janeiro e fevereiro de 2006. Os agrupamentos de dados
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Figura 4.33 - Analise de agrupamento em anormalidades de processos.
Fonte: Autoria propria.
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em 5, 6 ¢ 8 indica o aparecimento de eventos em clusters mas nao repetido por frequéncia
certa. Em 5 representa eventos com sistema de incéndio (SISINC). Em 6 eventos, sdo
indicados eventos que envolvem a refrigeracdo (REFRI), e em 8 eventos no pier. Devido a
maior densidade de dados e também devido a indicadores relacionados ao desempenho da
planta, conclui-se desta analise pela escolha do cluster que envolve filtros, ou filtragem

incluindo eventos com a esfera e as bombas.

4.10.2 Analise de agrupamento e relacoes em anormalidades de equipamentos

Os eventos relacionados a equipamentos foram langados na planilha de agrupamentos, sendo
que, em alguns casos, varios equipamentos relacionados fazem parte do mesmo grupo, tendo
densidade de dados suficiente para interpretagdo sobre os clusters. Os comportamentos
identificados foram: no item geral relacionando sistema de incéndio, fornos, pier, geral e
administrativo; em alimentacdo estdo os sistemas de bombeamento, filtros e esfera; na
secagem/refrigeragdo estdo presentes eventos com trocadores, torre e vasos; ja na refrigeragao
estdo presentes eventos com valvulas de controle e bombas; no flash e refrigerado,
identificaram-se eventos com valvulas motorizadas, nivel, compressor, linhas e tanque
refrigerado. Muito embora houvesse a pesquisa por equipamento seguindo, na média, a
dire¢do do processo, o padrao de repeti¢ao deslocou o item compressor de flash para proximo

a refrigeracdo e o item compressor de refrigeragao para proximo a refrigerado.

Enfim como apresentado na Figura 4.34, os clusters escolhidos para andlise foram: (A)
coincidentes com alinhamentos e refrigerado, apresentando maior densidade de dados e
coerentes com acontecimentos relacionados a pressao alta, as valvulas motorizadas ¢ a
eventos nos refrigerados; (B) coincidentes com a secagem e a refrigera¢do, agrupamento 2,
onde os eventos de ar comprimido e das bombas estdo distribuidos no periodo; (C)
coincidentes com a secagem e a refrigeragdo, agrupamento 1, onde eventos com os vasos de
processos e as torres de secagem podem ser analisados; (D) coincidentes com a alimentacao
onde os eventos envolvendo filtro, bomba e esfera sao agrupados. Aparentemente, o cluster A
¢ o mais significativo, tanto pela quantidade de dados e quanto pela repeti¢do e, dentro deste
agrupamento eventos com alinhamento através de HVs e envolvidos com controle de pressao.

Assim, existem algumas opgdes para analisar o comportamento de dados discretos, no caso de
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equipamentos: (1) todos os eventos listados, (2) eventos com a motorizada (HV) e que

envolva pressao, (3) eventos do cluster A.
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Figura 4.34 - Analise de agrupamento e relagdes em anormalidades de equipamentos.
Fonte: Autoria propria.

(Conclusdo PCA16/16 - clusters) Escolha de dados na seguinte ordem: alimentacdo
(filtros+bombas+esferas), alinhamentos (HV com pressao).
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5 RESULTADOS

Com a implantacdo da metodologia em ambiente de processamento de gés seguindo a ordem
logica e cronoldgica indicada nas Figuras 3.2, 3.3 e 4.1, foi possivel corroborar conceitos,
técnicas e procedimentos discutidos nesta pesquisa. Nesta aplicagdo houve preocupacao em
testar os métodos e validar estatisticamente as hipoteses. Ja nas industrias quimicas onde foi
aplicada a etapa de tipologia técnica foi possivel medir os resultados apds testes de campo e a
mudanga de padrdes. Estes resultados alcangados sdo citados como referéncia quanto ao que

pode ser alcangado com esta metodologia.

Os resultados da pesquisa sdo divididos em dois tipos: (5.1) aspectos gerenciais para a tomada
de decisdo que inclui a preparacdo de programas e de treinamentos para adequagdo de
competéncias e (5.2) desenvolvimento de ferramenta para analise da forca da falha através de

procedimento para calculo matematico.

5.1 ASPECTOS GERENCIAIS PARA A TOMADA DE DECISAO

A identificacdo da tipologia técnica, humana e social permite a tomada de decisdes em
direcdo a maior eficiéncia organizacional que ¢ representada pela fung¢ao objetivo do projeto,
lucro bruto e imagem. Onde as perdas de processo sdo diminuidas através de Programas

gerenciais nas areas de estabilizag@o de processos e confiabilidade humana.

Inicialmente ¢ importante definir quais os possiveis parametros para medi¢ao de margem de
lucro bruta (5.1.1) indicando assim a forma de medir os resultados dos programas
implantados. Em seguida ¢ importante comparar os trabalhos realizados anteriormente na
industria quimica com o caso atual no processamento de GLP (5.1.2). Possibilitando entdo a
apresentacao dos resultados de forma comparativa entre plantas quimicas ¢ o caso do GLP

desenvolvido nesta tltima pesquisa.

Assim, se torna possivel apresentar Programas gerenciais e oportunidades para incremento da

confiabilidade humana e estabilizacdo dos processos industriais.
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5.1.1 Discussio sobre a funcio objetivo: Margem de Lucro bruto

A margem de lucro bruto ¢ constituida por componentes de custo de produgdo e componentes
relacionados a imagem da empresa. Ambos os aspectos sdo influenciados direta e
indiretamente pelos varios itens relacionados a perdas de processo. No caso dos componentes
ligados a imagem da empresa pode-se afirmar que apods acidentes e incidentes graves, ocorre
aumento nos custos de renovagao do seguro, custos de tomada de empréstimo em bancos e até
reducdo do valor de mercado de agdes, levando no final para a redugdo de faturamento da

empresa.

Na Figura 5.1 sdo descritos os componentes da funcao objetivo que podem ser medidos para
analise de resultado nos programas relacionados a perdas de processo como indicado na

Figura 4.2 deste trabalho.

A margem de lucro bruto aumenta quando os custos diminuem em relagdo as situagdes
passadas, assim, o maior faturamento e o menor custo indicam o incremento do lucro bruto. A
diferenca de faturamento (AFAT) ¢ influenciada pela perda de produgao devido a paradas (E);
pela perda de faturamento devido a produtos com especificacdo reduzida (H); por perda de
prazo na entrega para cliente (I); por baixa carga de producdo (M); e devido a crédito

reduzido por imagem negativa (R/S).

A diferenca de custo baseado na aquisi¢do de materiais (ACUSTOmp isusmat) s€ deve,
principalmente a: reprocesso (G); falha na reacdo (K); baixa eficiéncia nas operagdes de
separagdo (L); aumento no consumo de utilidades (N) e pecas de reposi¢ao (J). Em termos de
custos relacionados com a produgdo e equipe (ACUSTO,,m) se deve principalmente a:
rendimento no trabalho da operacdo (A); rendimento no trabalho de manutengdo (B),
retrabalho na operagdo e na manutengdo (C/D); aumento de custo fixo devido a parada nao
programada (F); e elevacdo do custo de reprocesso. Ainda na andlise de custo de produgdo
existem os aspectos relacionados a imagem da empresa, assim (ACUSTOgt ima, v): custo de
efluente (O); multas sobre o efluente, trabalhista e pelo cliente (P/Q); e custos de renovagao
do seguro (T). Para finalizar falta somente analisar o incremento de custo por baixo

rendimento da planta devido a projetos inadequados (U).
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(A) Perda de rendimento no trabalho da operagéo (An,,*CF,)

(B) Perda de rendimento no trabalho da manutencéo (An,,*CF )
(C) Re-trabalho na operagé&o (n,,*Py;,) | MB = FAT — CUSTO,,, i i — CUSTO,,, = C,t — Cotmam = Caiv
(D) Re-trabalho na manuteng¢éo (ny,*Pim)

(E) Perda de produg&o por parada (P/h)*h,rasa) ‘ AFAT = X (E +H +| +M +R +S) ‘
(F) Incremento - custo fixo parada n&o programada (hyaraga"CFom)
(G) Elevagéo de custo por re-processo (Q,q,*CV *R,) ‘ ACUSTO(mp,ls,util) =¥ (G +K +L +N) ‘

(H) Perda de preco, faturamento pgspec (AP ofispec” Qofispec)
() Perda de cliente, faturamento prazo, qualidade sy € Pre¢o (AC¢pera)

(J) Incremento de custo no suprimento - falha (ACSUP) ‘ ACUSTOopm =% (A +B +C +D +F +G) ‘
(K) Perda de matéria-prima e insumos por falha na rea¢éo (Pyp"Qperaa)
(L) Perda de insumos por baixa eficiéncia nas operagées (P*Qperga)

(M) Perda de faturamento por baixa carga (AC*ICmpi*Pmpi) ‘ AC,=Z(G+J) ‘
(N) Aumento de consumo de utilidades devido a falha (AC*IC ;;*P )
(O) Incremento de custo no efluente - falha (AC,) ACef,IMA,IM= £ (O +P +Q +R +S +T) ‘

(P) Multas por efluente fora de padréao - falha (My,)
(Q) Multas por causa trabalhista - HGO (Mygo)
(R) Perda de faturamento, crédito, valor - imagem neg — acidente ou evento ambiental (AF .. +ACfin .. )iavs
(8) Perda de faturamento, crédito, valor devido imagem neg. — aplicagéo de produto (AF ;. +ACTiN )50
(T) Aumento de risco devido eventos IMA e SEG e Causas Trabalhistas - falha (AR has*fpotencia*Rnormar)

(U) Incremento de custo - projeto inadequado de equipamentos e sistemas — conhecimento da falha (ACpmj)

Figura 5.1 - Componente da fung@o objetivo referente a eficiéncia organizacional.
Fonte: Autoria propria.

5.1.2 Comparaciao entre casos ja aplicados

No periodo entre 1992 e 1998 foram desenvolvidos os casos 1, 2 e 3 na industria quimica com
foco principal na identificagdo do comportamento da tecnologia para a estabilizagdo de
processos. A implantacdo de alteragdo de padrdes e de procedimentos além do investimento
em instrumentos e equipamentos permitiu atingir resultados de incremento no lucro bruto. Em
2008/2009 foram realizados trabalhos com aplica¢do da identificagdo de aspectos técnicos,
humanos e sociais em empresa de energia para definir programas gerenciais nas areas de

estabilizagdo de processos e confiabilidade humana.

Como apresentado na Tabela 5.1, os casos da industria quimica sao de empresas privadas na
area de producdo de insumos para plasticos (policarbonatos e poliuretanas) e para agrotoxico
(alquilaminas) diferente do caso da industria de energia que ¢ empresa publica de
processamento e logistica com GLP. O objetivo principal do trabalho diferiu nos quatro casos
onde, no caso 1 foi a redug¢dao de custos, no caso 2 aumentar a continuidade, no caso 3

diminuir perda de solvente e no caso de gases, diminuir riscos de acidentes com a
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comunidade. Todos os casos estdo relacionados com perdas de processo. Os trabalhos de
identificacdo/andlise de comportamento humano e andlise de competéncia foram

desenvolvidos com maior detalhamento no caso do processamento de gases.

Tabela 5.1 - Comparagdo entre casos com aplicagdo parcial.

“hpertos | Casod | Casoz | o3 | Gaes

Produto Alquilaminas ~ MetilDifenil amina Policarbonato G3s Liquefeito Petréleo
Uso Agrotoéxico Poliuretana Plastico engenharia Energia
Tipo Privada Privada Privada Publica
Atividade IndUstria IndUstria IndUstria Servigos e Industria
Objetivo Reduzir Aumentar Diminuir Perda de Diminuir Riscos de acidente
Custos Continuidade solvente ccomunidade
Técnicas TT MEA/REA/  MEA/REA/EVA/AEP/ MEA/REA/EVA/AEP/ MEA/REA/EVA/AEP/ TAREFA
EVA Padrdes Padrdes (Padrao/Falha/Emergéncia)
Técnicas THS NA Padrao na Equipe, Padrao na Equipe, Vicios Comportamento e Padrao
Agregacdo narotina e estresse
Competéncia NA Desenvolvimento, Treinamento Andlise de competéncia

Auto-gestao

Ferramenta Estatistica Estatistica Estatistica Estatistica, PCA, Heuristica,
matematica Falha

Fonte: Autoria propria..

5.1.3 Resultados técnicos, humanos e sociais

Os resultados técnicos, humanos e sociais sdo apresentados nas Tabelas 5.2, 5.3 ¢ 5.4. Em
termos comparativos se faz a analise do caso de GLP em conjunto com os casos da industria

quimica indicando as possibilidades de resultados reais.

5.1.3.1 Resultados técnicos de Estabiliza¢ao de processos

A definicdo das varidveis de processo para acompanhamento prevendo o suporte para
mudanga de procedimentos e padrdes foi o principal resultado deste trabalho na empresa de

GLP enquanto que o enquadre em 5 sigmas aumentando a capabilidade dos processos no caso
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2 e 3 foi o resultado pratico alcangado. No programa técnico para estabilizar processos foram
identificadas agdes que envolvem a presenca de solidos e a operacao de valvulas motorizadas
com grande possibilidade de aumentar a disponibilidade dos processos (meta esta atingida nos
casos 2/3). Ao mesmo tempo em que, nestes casos da industria quimica foi reduzido o
consumo de pegas de reposicdo, meta ndo aplicada na empresa de gases. Em termos de
pessoas, houve reducao de horas extras nos casos da industria quimica e identificagdo de
fatores como %dobras e ociosidade técnica que sdo indicadores importantes para o
incremento da confiabilidade humana. Na darea de acidentes e de incidentes foram
desenvolvidas técnicas apropriadas para GLP enquanto que no caso 2 ocorreu ganho explicito
de reducao de acidentes com revisao das tarefas. Na analise direta de perdas de processo nota-
se a grande perspectiva de aumentar carga, diminuir paradas ndo programadas e diminuir
consumo devido a redugdo de pressdo e de envio de GLP para flare. O local validado da causa
raiz no caso 2 ¢ estabelecido na linha de reciclo, no caso 3 nos padrdes técnicos e gerenciais
inadequados, enquanto isto, no caso de gases o local estd na baixa qualidade de matéria-
prima, em contratos de manutencao inadequados e na necessidade de ajustes de competéncia.
Estes locais da causa raiz no caso de GLP serdo validados com a implanta¢do dos programas

técnicos e gerenciais.

Tabela 5.2 - Resultados dos programas de estabilizagcdo de processos

Resultados __ Caso2 | Caso3 | Gases

Varidveis processo controladas 70% 80% 12 variaveis est.
Indisponibilidade Equipamento 60% 70% sélidos e valvula motor.
(reducdo)
Reduzir consumo pegas de 20% 40% NA
reposicao
Redugdo de Hora extra (meta 1,5% 1% Estudode dobrase
0,5%) Ociosidade Técnica
Acidente (afastamento/ano) e 1acidentea.a.;4 NA Estudo FTA incéndio com
incidente incidentes a.a. bleve
Reducao de Efluente e Emissdes 50% efluente 50% efluente Reduz. Pressdo, dim. flare
Maior Carga/menor +15% carga; - +10% carga; - NA
descontinuidade 50%descontinuid. 30% descontin
Diminuir indices de cons. (R MP -20% Insumo—15% Menor Pressdo, menos
perdas) perdas
Causa-raiz Reciclo/ vazdo de Padrdes Qualidade MP, contrato
Matéria-Prima técnicos, manutenc¢do, competéncia
gerenciais

Fonte: Autoria propria.
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5.1.3.2 Resultados técnicos de Analise da tarefa

Os métodos para andlise da tarefa padrdo, em falha e em situagdes de emergéncia foram
desenvolvidos e aplicados na empresa de GLP. Em termos comparativos, sem seguir
procedimentos estabelecidos de analise da tarefa, foi feita a revisao de 19 procedimentos no
caso 2, de 14 procedimentos no caso 3 e de 6 procedimentos no caso de GLP. A analise de
falha operacional com impacto na operacdo foi aplicada para os casos 2 (12 cadeias de
anormalidades), 3 (23 cadeias de anormalidades) e foi aplicada na operacdo e sistematizada
para a area de seguranga no caso de GLP (24 cadeias de anormalidades na operagdo e 8
cadeias de anormalidades relacionadas a seguranca). As técnicas de analise de risco e
dindmica de estresse que consideram o fator humano na decisdo de ac¢des para o incremento

de confiabilidade humana foram desenvolvidas e aplicadas no caso de gases.

Tabela 5.3 - Resultados na aplicagdo de analise da tarefa

I N T

Revisdao de tarefas 160p,2labe 1 Pr 6o0p, 5 pr, 3 Secagem/ regeneracio
ger

Projeto de tarefas NA NA Todas tarefas sistematizadas,

foco na secagem e regeneracgdo
Analisede falha 12 23 24 cadeias de anormalidades, 8
nas cadeias de com analise de falha para
anormalidades acidentes
Analise de Risco NA NA Técnicaadaptada do LOPA

(camadas) com Fator H e FTA
(arvore de falha)

Dinamicade Transbordo de reator, NA Workshop com dindmica de
Emergéncia mudanga de sinal estresse
Documentagdoe Manuais para NA Padrdes na operagao para
manuais para multiplicadores e prevencdoda falha
tarefa padrdes na operagao

Fonte: Autoria propria.

5.1.3.3 Resultados Humano sociais

A metodologia desenvolvida e aplicada na area de confiabilidade humana é de aceitagdo

rapida e de resultados em amplo espectro devido a trabalhar com o comportamento da forga
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de trabalho de forma intrinseca, em modo bottom-up. O primeiro diagndstico ¢ a identificagdo
da anatomia da falha (cadeia de anormalidades) para facilitar a decis@o e a identificacao da
cultura técnica para analisar a competéncia. O comportamento ¢ consequéncia das relagdes
sociais, da inser¢ao do discurso do gerente na forca de trabalho e dos riscos de incidentes e
acidentes no ambiente de trabalho. Assim, o uso dos dados da rotina e a mudanca de padrdes e
procedimentos em consenso com a equipe de turno apresentar resultados positivos em termos
de motiva¢do indicado pela maior participagdo nas atividades sociais externas e nos trabalhos
de sensibilizacdo em confiabilidade humana. A identificacdo dos padrdes de comportamento
social e técnico ¢ essencial para a realizacdo de treinamentos para multiplicadores nas turmas
de turno. Estes manuais, a formag¢ao de liderangas, o desenvolvimento de trabalhos a partir da
cultura técnica permite atingir o nivel de autogestdo na empresa, no caso 2. Ja no caso de
gases foram desenvolvidos diagndsticos de equilibrio emocional do grupo, andlise de
competéncias, agregagdo de equipes, nivel de compromisso e processos em lideranga. Para
finalizar o importante procedimento de comportamento sob estresse permitir desenvolver

senso critico na equipe de operacdo e viabiliza a participacdo de grupos em andlise de risco.

Tabela 5.4 - Resultados na identificagdo de elementos para analise de confiabilidade humana
e dos ambientes socioecondmicos

Aspectos |Caso2 ______|Caso3 _|Gases

Motivagao Eventos sociais Eventos Boa participa¢dao no Workshop para
(participagdo (75%) sociais (65%) CH (acima de 40%)
voluntaria)

Padraode Padrbes aplicadose NA Padrdes em aplicacdo, manuaisde
comportam preparagao dos assuntos diversos em programagao
ento manuais

Andlisese Autogestao Treinamento  Equilibrio Emocional; Agrega¢ao de
Diagnéstico e Funcoes Equipes; Papel das Liderancas;

Compromisso; Atuagao sob estresse

Fonte: Autoria propria.

5.1.4 Programas gerenciais para incremento na Confiabilidade Humana

Com a implantagdo dos métodos de identificagdo dos comportamentos humanos, sociais e técnicos

frente a falha na tarefa se torna possivel propor programas gerenciais para ajuste da convivéncia da
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equipe. O importante ¢ reunir informacdes, desenvolver indicadores, e preparar procedimentos que
tenham a intengdo de harmonizar as equipes e promover o seu desenvolvimento em busca da
autogestdo. Para tal, ¢ importante o desenvolvimento das liderangas e dos agentes multiplicadores de
conhecimento. Os Programas gerenciais abaixo sugeridos t€ém como resultado final, o incremento da

Confiabilidade Humana.

a) Incremento de Confiabilidade Humana. Disponibilizar programas gerenciais para
incrementar a confiabilidade humana calculada/ estimada de forma direta ou, de forma
indireta, em conjunto com tarefas no campo. A medi¢cdo do incremento da Confiabilidade
Humana ¢ dada ou pela reducao da taxa de falhas humanas em atividades técnicas ou pelo
aumento do tempo entre erros humanos e operacionais. Este nimero pode ser composto
também pelo volume processado, pela taxa de ocupacdo do homem (ou o inverso, ociosidade
técnica) e pelo nimero de sinais de anormalidade no turno. O incremento da confiabilidade

humana se da com a atuacao direta através de programas sobre os elementos identificados.

b) Andlise de tarefas criticas na rotina e emergencial. Baseado na arquitetura da tarefa e na
dominancia global em termos de seguranga se busca analisar as tarefas criticas. As técnicas
utilizadas para analise da tarefa padrao, analise da falha na tarefa e anélise da tarefa em falha
(emergéncia) sdo selecionadas com base no critério tempo de aplicacao, complexidade e
resultados. Identificar o roteiro para analisar a tarefa e qual a fungdo de cada ferramenta
permitindo a escolha daquelas aplicaveis e desenvolver procedimento para aplicagdo. Indicar
Plano de acdo para implantar as recomendagdes indicadas na andlise de falha na tarefa.
Priorizar as cadeias de anormalidade e as técnicas para analise das tarefas criticas na rotina e
na emergéncia. Preparar roteiro para formular o manual de boas praticas de forma

simplificada e com as cartilhas de campo correspondentes.

¢) Padroes de comportamento. Os padrdes de comportamento devem ser transformados em
diretrizes na rotina do trabalho. Ao menos um componente da turma de turno, podendo ser o
lider formal ou o informal, ¢ treinado como multiplicador sobre este assunto. Neste
treinamento s3o passadas instrugdes sobre: entendimento sobre o relacionamento humano no
posto de trabalho, os comportamentos esperados € os comportamentos nao adequados na
rotina, como o comportamento inadequado pode gerar um erro humano, quais os tipos
humanos que sdo mais propensos a certos erros, como medir situagdes criticas no corpo social

da empresa e quais agdes a serem tomadas.
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d) Classificagdo do FErro Humano. O procedimento de classificacdo precisa ser
criado/revisado em conjunto com a produgdo ¢ o RH através do workshop que tratara também
dos padrdes de comportamento e da formacdo de banco de dados. Este procedimento vai
orientar como construir o banco de dados para tratar as questdoes de confiabilidade humana e
estabilizacdo dos processos. Lembrando que no procedimento, os sinais de processo, O
discurso do operador e o discurso do gerente sdo dados que compdem a constru¢dao do erro
humano ou da falha técnica. Parte destes dados ja existe na area de produgdo, SMS e RH

sendo necessario adicionar outros e sistematizar para auxiliar na classificacao.

e) Adequacdo de competéncias. O desenvolvimento das competéncias ¢ prioridade da
Empresa visto o resultado da andlise de competéncias. No diagndstico sobre as competéncias
demandadas para a tecnologia sdo relacionados topicos a serem trabalhados para evitar a
falha. Durante periodo de trés anos, treinar todas as equipes sobre o modo de falha e os
programas de seguranga e controle como analisado e aplicar exames e dinamicas para efeito
de selecdo dos lideres de turno baseado nas melhores competéncias, inclusive quanto a

relagdes interpessoais.

f) Integracdo: rituais de inclusdo da operacdo da e da manutengdo. Os rituais de inclusdo
servem para aumentar a coesao dos grupos, mas devem respeitar aspectos culturais locais e as
vezes entrar em choque com certas normas organizacionais. A informalidade ¢ fator
importante para facilitar a inclusdo de pessoas dispersas e a inclusao das pessoas em geral em
relacdo a instituicdo maior que ¢ a organizagdo. As atividades propostas requerem autorizacao

da coordenacdo e ultrapassam o ambiente formal e de processos cognitivos entrando pela area

do ambiente informal e pela relag@o afetiva/interpessoal.

g) Paradigmas de Gestdo: produtividade e seguranca. Na Gestdo da rotina deve-se buscar a
motivagdo da equipe em torno de vencer dificuldades e paradigmas estabelecidos pela cultura
da empresa ou pela cultura global. Entre os paradigmas esta a sustentabilidade ambiental, a
necessidade de abrir a empresa em relagdo a benchmarkings externos de produtividade
reduzindo a ociosidade técnica, incorporando os riscos de acidentes a partir da rotina da

operagdo e desenvolvimento de habilidades para administrar conflitos entre as pessoas.
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h) Instrumentos de Comunicagdo: ocorréncias no turno. Alguns dos instrumentos de
comunica¢cdo podem auxiliar na agregagdo dos grupos e merecem atencdo no tipo de

linguagem, nos codigos para viabilizar a comunicacdo e nas ferramentas que auxiliam

o

O~

passagem da mensagem. Na comunica¢do escrita de ocorréncias do turno, a omissao
problema onde o operador ndo escreve ou ndo executa o que foi solicitado, o outro problema ¢é
a comissao onde o operador ndo executa e/ou nao registra da forma solicitada podendo pular

etapas ou inserir etapas antes nao existentes.

i) Ajustes na Equipe e Liderangas. A preparagdo dos lideres para crescimento da equipe
independente dos ambientes envoltos (autogestao) permite o incremento de produtividade
com efetividade. Através de reunides de planejamento da equipe notam-se as deficiéncias das
liderancas e tomam-se as devidas atitudes. Os aspectos envolvidos s3o diversos: equilibrio
emocional, agregacdo, organizagdo, competéncias, treinamento, conflitos, manuais e
documentos. E necessario harmonizar as equipe e mais do que isso, desenvolver lideres para

atender esta importante necessidade.

5.1.5 Programa de estabilizacao de processos, oportunidades e técnicas sugeridas

Com a identificagdo de variaveis de processo, itens de medicao da for¢a da falha e eventos
que estao envolvidos com cadeias de anormalidades ¢ possivel instituir um programa de
acompanhamento estatistico de processos e iniciar a aplica¢do de testes em operacdo normal
para revisdo de padrdes e de tarefas. As oportunidades sdo diversas na area técnica o que
inclui a adequagao dos sistemas de controle com énfase no sistema de ar para instrumento, nas
telas de supervisério e na melhor gestdo dos riscos através da aplicagdo de analises e das

auditorias de sistemas.

a) Programa para Estabilizacdo dos Processos. Preparar programa para acompanhamento
estatistico baseado na analise estatistica de processos ¢ de eventos realizadas com base no
periodo de 2006. Neste programa, sdo propostas ferramentas para correlagdes, andlise
temporal, e construcdo automdtica de graficos. Inicialmente as varidveis de processo

escolhidas sdo ligadas a alimentagdo, compressores, refrigeracdo e flash. As principais

varidveis que possuem comportamento reproduzivel aparentemente sdo pressdo, corrente,
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temperatura quanto aos calculos de média, desvio padrao e maximo. As variaveis de operagao
discutidas sao ligadas a produtividade como ociosidade técnica e soma de sinais de
anormalidade. As varidveis da manuten¢do sdo importantes para definir o volume de controle
da falha, inclusive, neste caso, problemas com equipamentos rotativos e com as valvulas. As
variaveis de producdo sdo volume processado e consumo de energia elétrica diario. Em
seguranca de processos, eventos que envolvam pressdo alta e equipamentos/ processos que
possam vazar GLP. Do SMS sdo analisados os dados levando a conclusdes sobre os
comportamentos dos processos. Os objetivos na implantacdo do programa de estabiliza¢do de
processos estdo no incremento de capacidade do processo com o aumento de carga, da
disponibilidade dos equipamentos, da diminuigao de TRIPs e na reducdo de perdas materiais

pelo flare.

b) Adequacdo no supervisério € no campo. Sabe-se que existem ajustes a serem realizados
nos modos de controle do processamento de gases. Sdo propostas para preparagao de telas
simplificadas nas fun¢des qualidade, seguranca e logistica. Por outro lado, muitas das malhas
de controle devem ter seu funcionamento melhorado, o mesmo se diz em termos de valvulas
de controle remoto, sendo assim um programa para auditoria do funcionamento das valvulas
de controle/ motorizadas/ solenoides ¢ importante nas instalagdes industriais e em particular

na instalacdo que processa GLP (caso de estudo).

c) Melhor Gestdo de Risco, Seguranca. Com a analise da falha na tarefa, a andlise de
emergéncias/contingéncias e a analise estatistica de eventos/processos/equipamentos
possibilitam a proposi¢do de adequagdes técnicas e de competéncias para tratar de falhas. Os
dados sdo coletados no SMS e na opera¢do auxiliando na constru¢do de programa para
Seguranga de processos onde sdo realizadas auditorias na calibragdo de PSV, para inspecao de

funcionamento de equipamentos criticos e para funcionamento de Sistemas de Seguranga.
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52 DESENVOLVIMENTO DE FERRAMENTA PARA ANALISE DA FORCA DA
FALHA ATRAVES DE CALCULO ESTATISTICO (PCA)

Esta pesquisa em confiabilidade humana e operacional tem como objetivos: elaborar um
algoritmo conceitual (ja apresentado) que adote o PCA (andlise de componentes principais), a
aplicacdo de graficos de dispersdo para analisar a forca da falha, e posteriormente (ndo nesta
pesquisa), a correcdo de desempenho através do uso de modelos de pertinéncia, ou seja,

mecanica fuzzy.

Neste modelo, pretende-se calcular a for¢a da falha na predicdo de comportamentos da rotina
de operagdo inserida em ambiente organizacional. Este calculo resulta em regido nebulosa que
apds ser comparada com padrio 6timo de comportamento (ou maximo de eficiéncia
organizacional) apresenta diferenga de comportamentos e indica tendéncia tanto para o erro
como para o acerto. No caso de tendéncia para o erro busca-se alterar a trajetéria no grafico
de dispersdo para situagdes de maior conforto através de ajustes gerenciais sobre os

ambientes, as ferramentas, as pessoas, os grupos e as tarefas.

O método de analise de componentes principais ¢ simples e pode ser utilizado de forma
automatica através de varios softwares, no caso atual foi utilizado o MINITAB. O PCA ¢ um
método que analisa o comportamento da covaridncia de grande quantidade de variaveis de
processo com a inten¢cdo de reduzir esta quantidade de dados com a geragdo de numeros
artificiais. Os niimeros artificiais gerados representam outros tantos nimeros que medem a
falha operacional, ou seja, que sdo indicadores da eficiéncia organizacional. Assim, no grafico
de dispersdo ¢ importante registrar a sequencialidade dos pontos ¢ a medi¢do da eficiéncia
organizacional para cada ponto. Este mapeamento das eficiéncias permite analisar o
comportamento das varidveis artificiais indicando, muito provavelmente, curvas de nivel das
eficiéncias topologicamente estabelecidas, ou ainda, nuvens de dados representando trés
dimensdes. Como explicado, as regides de maximo de eficiéncia organizacional indicam os
pontos meta para o comportamento do processo. Com a medi¢ao durante a predicdo do
comportamento ¢ possivel indicar necessidades de ajustes no processo, nas pessoas € nas

tarefas.
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Segundo Lindsay (2002) PCA ¢ uma forma de identificar padroes em dados e expressar os
dados para evidenciar similaridades e semelhangas. Como os padrdes em dados de altas
dimensdes podem ser dificeis de serem detectados onde a andlise grafica ¢ complicada de ser
realizada para esta quantidade de dados, utiliza-se o PCA. Outra grande vantagem do PCA ¢
que uma vez achado estes padrdes nos dados, estes podem ser comprimidos reduzindo a

quantidade com perda minima de informagao.

Segundo Lindsay, as etapas para reduzir a quantidade de dados sdo: (1) Calcular a matriz de
covariancia entre dados que se assemelham e que se pretende iniciar a compressdo; (2)
Calculo de vetores e de valores (Eigen) da matriz de covaridncia; (3) Escolhendo

componentes ¢ formando um vetor caracteristica; (4) Derivando uma nova série de dados.

Outras informagdes importantes quanto as caracteristicas da ferramenta PCA sdo (LINDSAY,
2002; SHLENS, 2009): a covariancia mede o grau de linearidade entre duas varidveis, o valor
positivo alto de covariancia indica possibilidade de dados correlacionados, a linearidade
formata o problema como uma mudanga de base, varias areas de pesquisa buscam estender
estas nogdes para regime nao linear, estas considera¢des também englobam a crenga de que os

dados tém alta SNR (como os sinais indicam podem ser alterados por um ruido).

5.2.1 Regras de comportamento técnico, do ambiente e dos individuos: proposta e

corre¢io para aplicacio

Apoés a andlise das conclusdes parciais em 5.2.4., é possivel listar uma série de regras do
comportamento que podem ser utilizadas na rotina operacional e na rotina do gerente. Estas
regras sdo sugeridas abaixo (5.2.1.1) e ap6s um periodo de convivéncia com as turmas da
produgdo e a aplicagdo das técnicas de identificagdo da tipologia socio-técnico sdo feitos
ajustes ou corregdes (5.2.2.2) para aplicacdo destas novas regras na ferramenta gerencial

buscando melhorias no desempenho dos grupos de turno.
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5.2.1.1  Proposta de Regras de comportamento

Com a identificacdo dos sinais que podem indicar a existéncia de falha latente, com a sua
reordenacdo e sua validacdo estatistica, pretende-se construir situagdes em dire¢do aos
cendrios mais arriscados mapeados pelo SMS* e pela opera¢io da empresa. Os sinais sdo
detectados pelo mapeamento de anormalidades na rotina (MEA), baseado na tecnologia e na

Tarefa.

» Tipo de comportamento técnico, social ¢ humano

A intencdo de identificar o tipo social ¢ verificar como os ambientes (organizacional e
socioecondomico) que fazem parte das organizagdes provocam instabilidades no
comportamento socio técnico. Para identificar o comportamento técnico da tecnologia e da
realizacdo das tarefas, faz-se a leitura do discurso do operador e traca-se o mapa de
anormalidades com a codificagdo do nexo causal e organico®. Desta forma, identificam-se as
épocas e os parametros a serem analisados estatisticamente e analiticamente. Este trabalho se

identifica com o levantamento do tipo de comportamento da tecnologia.

Cada fator operacional ou evento completo pode ser identificado como do tipo técnico,
podendo envolver fatores humanos e sociais. Estes fatores que compdem a cadeia de
anormalidades s3o analisados estatisticamente, enquadrando nas especialidades de
manuten¢do e nas atividades potenciais para incidentes ambientais ou acidentes com

afastamento.

A caracterizagao do tipo de comportamento técnico € concluida com a interpretagdo estatistica
de variaveis de processo e de operacdes intermitentes de transferéncia e de armazenamento.
Esta atividade de logistica envolve processos de refrigeracdo, compressdo, incineracdo e

secagem.

2 Seguranga, Meio Ambiente e Satde.
4 . e, . ., , . . .. . . . , .
* Quando o imaginario do individuo esta envolvido com aspectos intuitivos e emocionais, dificultando a logica
do nexo causal simples.
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» Analise da falha operacional em sistemas complexos

As operagdes de transferéncia de gases sdo simples e dependem da disponibilidade de linhas,
esferas, tanques e pessoas para realizar operagdes. Os riscos de seguranga sdo devido ao
manuseio de liquido e gas inflamavel em local de presenga humana e ativa® na comunidade
vizinha. A complexidade envolvida em sistemas de logistica para transferéncia de gases
inflamaveis reside nas varias possibilidades de alinhamentos e na qualidade ndo garantida do
GLP, provocando instabilidades nos processos e nas operagdes. Outra dificuldade ¢ o nao
conhecimento das cadeias de anormalidades com seus varios sinais, impossibilitando a analise

de cenarios criticos para incéndio e explosao e que podem afetar a comunidade.

A presenca de contaminantes (s6lidos, umidade e R,S,) no circuito de gases e a manutencao
indevida podem provocar muitas intervencdes nas valvulas motorizadas, levando a condi¢des
criticas de operacdo. Vale ressaltar o peso dos aspectos politicos sobre a falha operacional,
dentre estes, a campanha salarial, os beneficios sociais e o relacionamento com os
empregados na rotina dos trabalhos. A anélise da falha operacional ¢ feita utilizando 16gica da
falha, a cronologia, a andlise da sequencia da tarefa, a conectividade e a materializagdo do

corpo da falha operacional.

> Processo hibrido e PCA*: for¢a da falha

A escolha de parametros relacionados com as principais restricoes do processo permite
utilizar até trés grupos caracteristicos que descrevem a forga da falha: No Grupo 1 = a pressao
do gas (Pg), presenca de contaminante que aumenta volume (% cont), nimero de ndo
conformidades com compressores (Nc); No Grupo 2 = eventos com filtros e coalescedor (Nf),
numero de ndo conformidades com valvula motorizada, valvula de controle e solenoide (Nm),
ocupacdo média com seguranga das instalagdes (Hs); No Grupo 3 = carga de processamento

de gases na planta (Ca) e média de tempo com operagdes criticas (t).

Esta medicao ¢ feita considerando trés perfis de turma de turno, levando em conta: nivel de
competéncia aplicada (conhecimento, habilidade e compromisso), nivel de dispersdo, levando

a deslize (baixa, média), possibilidade de ndo seguir as regras (baixo e médio). Cada turma

44 ~ .. .. A . . ..
Pessoas que sdo vizinhas e participam de Associagdo de moradores sendo consideradas ativas politicamente
* Analise de Componente Principal
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desenvolve um resultado no grafico de analise de componente principal que, conforme a
influéncia ambiental (relagdes sindicais e pressdes organizacionais) se corrige as metas em

relacdo ao ambiente estressante ou nao estressante.

> Influéncia ambiental

Identificar se o ambiente ¢ ou ndo estressante depende dos seguintes aspectos: época do ano
quanto a campanha salarial (Tcs), percentual (%) em dobras no periodo (%d) e
disponibilidade de produtos para processamento (% Carga). Quanto mais estressante ¢ o
ambiente, mais a resultante da PCA se afasta da meta de alto desempenho na rotina. Os
ambientes de ociosidade também tém efeito de se afastarem da meta (de alto desempenho) na

rotina.

» Heuristicas no processamento cognitivo

A rapidez, a nitidez e a cooperacdo da equipe na tomada de decisdo dependem do tipo
humano ou grupal presente. Assim, escolhem-se dois tipos de comportamento, em termos de
rapidez com que a falha pode emitir sinais, intensificando a possibilidade de alcancar seu
valor maximo: (1) a equipe que tem boa visibilidade, permitindo a constru¢do do nexo causal,
e onde as caracteristicas inadequadas sdo cobertas por qualidades no turno, (2) a equipe nao
tem boa visibilidade, promovendo situacdes de falha, e as pessoas tém caracteristica de
memoria porosa, levando a situacdes onde o grupo nao consegue diminuir a possibilidade de

falha de individuos.

Se a equipe referenciada em (1) estiver atuando, a resultante ¢ a eficicia satisfatéria na
construgdo de mapas e esquemas mentais, levando ao planejamento da tarefa satisfatorio; se a
equipe referenciada em (2) estiver atuando, a resultante entdo ¢ a eficacia ndo satisfatoria no
planejamento da tarefa, contribuindo para o incremento da for¢a da falha e o aumento da
possibilidade de acontecer o evento maior, ou seja, a falha ultrapassar o valor de referéncia da

func¢do objetivo (ex: perda maxima considerada de lucro e de imagem).
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» Tomada de decisdo e tarefa critica

Planejar a tarefa significa verificar o ambiente de realizacdo, resgatar informagdes e
ferramentas necessarias para sua execug¢do, verificar requisitos, atribuir funcdes, decidir a

forma mais apropriada dentre as alternativas de atuacdo e viabilizar a sua execugao.

Outro nivel de analise da tarefa ¢ verificar qual o comportamento no momento da tomada de
decisdo. No caso do processamento de gés, os grupos de operadores sdo divididos conforme o
nexo causal resultante para tomada de decisdo: Grupo A: tem visdo ampla das alternativas,
sabendo das suas consequéncias e promovendo agilidade e assertividade em torno da decisao -
a eficacia deste grupo depende da identificagdo exitosa do nexo causal avaliada antes; Grupo
B: tem visdo restrita das alternativas, por possuir baixo resgate da memoria de longo prazo
(base de conhecimento) e reduzido acesso a memoria de curto prazo (trabalho) levando a
decisdes vacilantes e incorretas, ou decisdes misturadas, devido a compensacgdes na equipe,
onde também ocorrem decisdes assertivas e corretas. Neste grupo (B) se instala a

possibilidade alta de promover ou incrementar a falha operacional.

Apos a identificagdo dos tipos basicos de comportamento no ambiente laboral ¢ possivel
sugerir acdes individuais e grupais que indicam a resposta humana para a execuc¢do da tarefa.
No comportamento do operador e do processo sdo escolhidos parametros resultantes das
acoes na tarefa, os quais compdem a analise de componentes principais. Este calculo, quando
indica tendéncia ao descontrole, onde os pontos estdo na direcdo contraria a meta, leva a
transferéncia de registros para a memoria da organizacdo, os quais retornam influenciando no
comportamento do processo. A memoria passada influencia na resultante de controle (PCA),

em sistemas de produgao.

5.2.1.2 Corregao para aplicagdo de Regras de comportamento

Foram sugeridas variaveis de influéncia ambiental nas Heuristicas citadas em 5.2.1.1. Houve
falta de dados para inferir sobre as classes nesta Heuristica que inicialmente tratava dos

seguintes assuntos: época do ano quanto a campanha salarial; percentual (%) em dobras no
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periodo (%d), esta adotada no trabalho; e disponibilidade de produtos para processamento

refletido indiretamente através de volume processado.

No processamento cognitivo, demonstra-se que os comportamentos escolhidos para medir a
rapidez, a nitidez e a cooperagdo da equipe na tomada de decisdo foram mantidos, sendo,
portanto: (1) a equipe que tem boa visibilidade, permitindo a constru¢do do nexo causal, e
onde as caracteristicas inadequadas sdo cobertas por qualidades no turno; (2) a equipe nao tem
boa visibilidade, promovendo situagdes de falha, e as pessoas tém caracteristica de memoria
porosa, levando a situagdes onde o grupo ndo consegue diminuir a possibilidade de falha de

individuos.

A resultante deste processamento cognitivo também foi mantida, enquanto a equipe (1) estiver
atuando, a resultante ¢ a eficacia satisfatoria na construcdo de mapas ¢ esquemas mentais,
levando ao planejamento da tarefa satisfatorio; se a equipe referenciada em (2) estiver
atuando, a resultante entdo ¢ a eficicia ndo satisfatéria no planejamento da tarefa,
contribuindo para o incremento da for¢a da falha e o aumento da possibilidade de acontecer o

evento maior, ou seja, a falha ultrapassar o valor de referéncia da fungao objetivo.

Nao foi possivel confirmar aspectos sobre a tomada de decisdo, sendo avaliado

posteriormente para a constru¢do da ferramenta de predi¢ao da falha.

5.2.2 Critérios e selecao para medicao de eficiéncia organizacional

Baseado no objetivo declarado da empresa foco do estudo, nas impressdes quanto ao seu
papel na sociedade, nas entrevistas em conjunto com a Coordenagdo operacional da fungdo de
logistica com GLP, e na disponibilidade de dados foram escolhidos indicadores de
posicionamento quanto a eficiéncia organizacional e que estdo relacionados ao lucro bruto e

imagem da empresa.

Dentre os objetivos declarados pela empresa estd o respeito as demandas da sociedade em
geral e de forma especifica as comunidades locais. Assim, a empresa se compromete em

manter comunicagdes e agregar valor com a sua presenga na comunidade local. Os aspectos
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relacionados a seguranca sao implicitamente correspondidos a satisfacdo da comunidade pela
presenca de uma unidade industrial segura instalada e que, eventualmente possui ferramentas
gerenciais para predicao de situagdes de risco na sua rotina de trabalho. Assim, os sinais que

indicam anormalidades devem propor a¢des preventivas que evitem situagdes de risco.

A empresa objeto de estudo, que estd inserida em situacdes globalizadas, promove
internamente a discussdo quanto aos paradigmas de sustentabilidade ambiental, buscando,
portanto, novos padrdes técnicos e sociais. A produtividade passa a ser primordial nio
importando mais a origem do capital. Assim, mesmo se tratando de uma empresa de logistica,
esta deve adotar indices que indiquem a produtividade da equipe, bem como a adequacao das

ferramentas e das técnicas de trabalho.

Ap6s a andlise dos argumentos apresentados, a eficiéncia organizacional ¢ medida a partir: do
volume processado, que indica o cumprimento da programacao de producdo; da ociosidade
técnica ou taxa de ocupacao do operador, que indica o compromisso € a adequada aplicacao
deste compromisso na tarefa; e da seguranca de processos e operagdes, através de sinais
importantes ja identificados nas técnicas de andlise qualitativa (MEA) e quantitativa (EVA)

das anormalidades.

Além dos itens enumerados (volume, ociosidade técnica e seguranga de processo), seria
importante incluir o custo de produ¢do através do consumo de energia elétrica ¢ a qualidade
do GLP em relagdo ao etano; porém, neste momento, a indisponibilidade de informagdes nao

possibilita a inclusdo destes itens.

5.2.3 Analise e escolha de agrupamentos para PCA: conclusées parciais

As conclusodes parciais de cada técnica utilizada levaram a observagdes de aplica¢dao sobre a

metodologia do PCA, assim, foi necessario o seu agrupamento conforme discussao a seguir.

Anormalidades (conclusdo PCA1/16). A presenga de sélidos no circuito de alimentacio afeta

valvulas, bombas ¢ esfera. A pressdo alta pode ser provocada por baixa operabilidade das

valvulas de controle e das motorizadas. O problema de ar comprimido improprio a presenga
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de excesso ou oscilagdes de unidade e contaminagao por compostos sulfurosos potencializam

as falhas.

Processo (conclusao PCA2/16). A indicagdo de pressdo antes (média) e depois na refrigeracao
(soma de desvio padrdo) pode indicar tendéncias da qualidade e da seguranga do processo. O
acompanhamento de maximo de pressao de descarga das bombas de GLP pressurizado ¢
discutido, mas a soma do desvio padrdo ¢ mais significativa. Para o conhecimento sobre a
falha ¢ importante analisar: a soma dos desvios padrdes da amperagem do GB101; a soma dos
maximos de amperagem neste compressor; € a soma da pressdo de 6leo de lubrificagdo do

flash.

Logistica (conclusio PCA3/16). Como as operagdes de logistica estdo amarradas a
prioridades de entrega de material processado para atender as disponibilidades de navio e de
GLP no fornecimento, as atividades desenvolvidas em bloco ndo trazem muitas informacoes

numéricas e sim decisoes discretas sobre a acdo a ser realizada.

Operagdes (conclusio PCA4/16). O percentual de dobras pode ser um fator importante para
indicar propensdao ao erro, o baixo volume processado, € o aumento de sinais de
anormalidades. A soma de sinais de anormalidades traz significados importantes para a
analise e atende como indicador de eficiéncia organizacional, assim como o volume
processado de GLP (cuidado deve ser tomado devido a qualidade desta informagao no livro
de ocorréncias). O nimero de horas por operagdo ¢ por operador indica complexidade da
tarefa e empenho de realizagdo, podendo ser um indicador de motiva¢do e de competéncia
aplicada na realizacdo da tarefa. Deve-se levar em conta o refor¢o no turno para operabilidade

da planta, como a presenga de operador redundante na emissdo de PT.

Manutencdo (conclusio PCAS5/16). E importante, como ja comentado nas anormalidades,
incluir eventos que retinam trés blocos e que aparecem aqui na manuten¢ao também: eventos
envolvendo as valvulas (22% das citagdes); eventos envolvendo os filtros, coalescedor (11%);

e bombas de pressurizado e esfera, que pode estar relacionado a possibilidade de pressao alta.

Seguranca de processos (conclusdo PCA6/16). Neste item foi reafirmada a importancia de
analisar pressdo alta no sistema. Eventos com o sistema de incéndio e de intertravamento do

forno podem ser indicadores que levem a falha de seguranga de processo na predigdo;
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portanto, as falhas em teste devem ser incluidas. Nos registros de SMS chama-se a atencao

para eventos com curto e eventos relacionados a comunicacao para controle de processos.

Analise da tarefa (conclusao PCA7/16). As técnicas identificadas nesta etapa de projeto vao
auxiliar na escolha de agdes preventivas para melhorar a posicdo da variavel artificial
resultante dos agrupamentos de variaveis, no que se refere a tarefa: esfor¢o cognitivo
(respeitar a oferta da equipe), domindncia em seguranga, paralelismo e complexidade da
tarefa, além da necessidade de alteracdes no perfil para finalizar as atividades de campo

dentro de certa flexibilidade (boas praticas e competéncias em processos de falha).

Andlise de falha na tarefa (conclusao PCAS8/16). A analise de falha na tarefa tem a principal
utilidade de preparar o material de treinamento para formag¢do de competéncias processuais
sobre a falha. Na escolha da area de fornos chamou-se a atengdo para os riscos envolvidos,
embora, ndo haja informagdo que atenda a necessidade deste instrumento, ja que a
probabilidade de tal evento ¢ muito baixa e ndo ¢ um problema sdcio-técnico latente;

aparentemente, ¢ uma questao mais tecnologica e localizada.

Comportamento em emergéncia (conclusao PCA9/16). A mesma conclusdo anterior serve
para a situacdo atual, onde o principal objetivo técnico desta andlise ¢ aprendizagem. Na
dinamica nota-se um ambiente ainda “morno” em termos de estresse, chamando a atengdo
para aspectos na area de compromisso e formagao de competéncia que estdo nas corregdes a
serem realizadas para enquadrar a varidvel artificial dentro da melhor -eficiéncia

organizacional.

Equilibrio emocional, sociabilidade (conclusio PCA10/16). Os comentarios ligados as
conclusdes de 10 a 14 nao se referem a dados para compor as regras de comportamento
humano e social, destinam-se para a preparacdo de programas que vao corrigir aspectos da
tarefa, revisando assim, os resultados medidos e langcados no PCA. Nao houve consenso nas
respostas dos dados sociais apresentados de forma direta em relagdo aos questiondrios que
tratam o assunto de forma indireta. Apesar das diferencas, nota-se a necessidade de aumentar

as integracdes organizacionais e sociais promovidas pela empresa.

Equilibrio emocional, saude (conclusao PCA11/16). Existem indicios de necessidade para

ajuste no perfil quanto ao equilibrio emocional. O trabalhador equilibrado tem como resultado
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a aplicacao correta das faculdades cognitivas, sdo atenciosos, tem memoria boa e disponivel,
possui constru¢do de mapa mental satisfatoria, bom nivel de comunicacdes e boa localizacao
espacial. Assim, no PCA, a realocacdo de pessoal e o treinamento em aptiddes e habilidades

especificas podem ser instrumentos de corre¢do de desempenho.

Grupo (conclusao PCA12/16). Na medigao realizada, nota-se que a média esta muito proxima
ao padrdo desejado, mas casos isolados levam a detectar ruidos na formacao dos lacos sociais
e apos a comparacdo entre valores individuais e organizacionais indicasse que podem ser
realizados trabalhos para aumentar o vinculo do homem a organizag¢do. Esta conclusdo ¢
adicionada as anteriores e confirmada quando os movimentos (sinais de) desagregadores sao

maiores do que os agregadores de equipe.

Lideranca (conclusao PCA13/16). Existem informagdes conflitantes neste item, mas que
mostram o potencial de trabalho para adequacdo dos perfis de lideranga. A necessidade de
inclusdo se confirma, assim como a de agregacdo da equipe, mas o ambiente ¢ propicio as
mudancas necessarias. Os lideres precisam ser ajustados de forma a trazer maior eficiéncia
organizacional para a empresa: incremento de volume processado com seguranga € com
minimo de ociosidade técnica. Ajustes na lideranca sdo usados para corrigir as variaveis

artificiais apos alteracdes na lideranga, adequando assim a eficiéncia organizacional.

Compromisso (conclusdo PCA14/16). Os dados e as informagdes analisadas (afastamento,
progressao, dependentes e etc.) sugerem a formagdo da equipe com compromissos e
caracteristic