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Resumo da Monografia apresentada a Escolha de Quimica como parte dos requisitos

necessarios para obtencéo do grau de bacharel em Engenharia Quimica.
INSERCAO DE FATORES HUMANOS EM ANALISE BOW TIE
Felipe Barbosa de Souza e Silva
Raquel Teixeira Fortes de Araujo
Novembro, 2022
Orientador: Prof. Carlos André Vaz Junior

Ao longo da evolugao do tema “Seguranga” nas empresas, industrias e universidades,
especialistas identificaram que a avaliacdo dos fatores humanos é essencial para
prover processos cada vez mais seguros. Visando a melhoria continua dos processos,
considerar o comportamento humano na elaboracdo e desenvolvimento de um
sistema de seguranca € fundamental para a sua robustez, uma vez que possibilita o
gerenciamento de riscos mais eficaz, integrando os processos industriais as acdes
humanas. Neste trabalho, foi feito um estudo de caso de um acidente industrial, a
partir do relatdrio de investigacéo, utilizando a ferramenta Bow Tie para analisar o
sistema de seguranca vigente na unidade na época do acidente, identificando
possiveis falhas e oportunidades de melhoria. O foco do trabalho foi entender como
os fatores humanos se relacionavam com as inconsisténcias identificadas no cenario
do evento e, a partir disso, desenvolver uma proposta de alteracdes no sistema de
seguranca usando Bow Tie, considerando os fatores humanos identificados no
processo em questao, com o objetivo de torna-lo mais seguro para os trabalhadores
e comunidade vizinha. O acidente estudado se trata de um vazamento agudo de
fosgénio ocorrido em uma fabrica da empresa Dupont, West Virginia, 2010. O fosgénio
€ um gas téxico a temperatura ambiente, e trés funcionarios foram expostos a niveis
criticos do composto. Algumas condi¢cbes do sistema de seguranca ndo estavam
adequadas, ocasionando o acidente que resultou em uma fatalidade.

Palavras-Chaves: Fatores humanos; Seguranca de Processos; Acidentes industriais.
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1 INTRODUCAO

A realidade industrial observada hoje é resultado de consecutivas evolucdes
tecnolégicas, a comecar pela Primeira Revolucdo Industrial, iniciada na Inglaterra,
durante os séculos XVIII e XIX, onde o trabalho bragal comecou a ser substituido por
maquinas, com o objetivo de aumentar a produtividade, impactando diretamente no
rendimento da producéo, o que mudou completamente o funcionamento da industria
desde entdo. Seguindo o0 mesmo caminho, 0s meios de transporte também sofreram
avangos importantes com a descoberta do potencial energético proveniente da
gueima do carvao, surgindo entédo as locomotivas a vapor, auxiliando no transporte e
otimizando a distribuicdo do produto final. Porém, € de se imaginar que, com esse
avanco, a classe operéaria seria diretamente afetada, uma vez que sua forca de
trabalho estava sendo substituida por maquinas, reduzindo o quadro de funcionéarios
das fabricas. Além disso, a falta de seguranca dos trabalhadores era evidente, tendo
em vista a quantidade de acidentes que sofriam, muitas vezes irreversiveis, sendo o

mais comum perderem seus dedos nas maquinas (TURK, 2020).

Com a expansado das industrias ao redor do mundo, 0 que caracterizou a
Segunda Revolucdo Industrial, os principais recursos estavam voltados para a
producéo de petréleo, aco e eletricidade. Ademais, no inicio do século XX, depois de
guase um século de reivindicacbes dos operarios que sofriam com as condicfes
precérias de trabalho que Ihes eram impostas, além da falta de seguranca, foi criada
a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) com o objetivo de normatizar regras
trabalhistas, podendo, a partir de entdo, garantir e recomendar aos paises que
melhores condicdes de trabalho fossem ofertadas para a classe operaria. Ao fim da
Segunda Guerra Mundial, observou-se um grande desenvolvimento e avanc¢o do setor
industrial com a associacéo da tecnologia ao processo produtivo, bem como o avanco
tecno-cientifico e, a partir desse periodo pos-guerra que surge, entdo, a Terceira
Revolucéo Industrial, também conhecida como Revolucéo Tecno cientifica (FREITAS,
et al., 2020).

Em sintese, a primeira revolucdo industrial foi marcada pelo uso do vapor

proveniente da queima do carvao como fonte de energia principal. J& na segunda fase



da revolucédo industrial, as fontes de energia eram o petréleo e a eletricidade. Na
terceira revolucdo surgem as fontes de energia renovaveis, como por exemplo a
energia eolica, sendo esta uma alternativa menos nociva ao meio ambiente para a
producdo de energia elétrica, ainda mais quando comparada com a queima de carvao
da primeira fase. Além disso, a terceira fase da revolucdo industrial também foi
marcada pelo avanco do acesso as informacdes através da internet, aprimorando a
comunicacéo e melhorando o alcance destas ao redor do mundo. Simultaneamente
surge o Toyotismo, ou "Just in Time", um modo de producdo "on demand", onde a
produgdo caminha de acordo com a demanda do mercado, 0 que impactou
diretamente a quantidade de funcionarios necessarios para determinada producao -
trabalhando com um quadro de funcionarios mais enxuto, eleva-se o lucro da
producdo. Um dos setores de maior destaque nesta terceira fase da revolucao
industrial foi o setor terciario, composto pelos autbnomos e prestadores de servigos
gue, com a reducdo do quadro de funcionarios e implementacéo da tecnologia nas
empresas, precisavam se enquadrar no perfil de profissionais multitarefas. Além disso,
essa fase foi primordial no que tange o0s avancos tecnoldgicos, impactando
diretamente a cadeia produtiva, onde a automacg&do promoveu maior eficiéncia no
controle de qualidade - caracteristica que, na primeira revolucéo industrial, sequer
existia - gracas a robotica e softwares de controle, proporcionando também, um
incremento na capacidade de producdo. Com isso as empresas se tornaram mais
conscientes quanto a seguranca de seus colaboradores, bem como quanto ao cuidado
ao meio ambiente, conferindo a inovacao tecnoldgica ao bem-estar dos funcionarios
(FREITAS, et al., 2020).

Contudo, ao passo que riscos de acidentes e o desenvolvimento industrial
podem ser associados, 0s primeiros precisam ser administrados e, prioritariamente,
reduzidos, com o objetivo de evitar sua ocorréncia. Para isso, € necessario entender

0 conceito de risco.

Para o CCPS, o risco esta relacionado a "uma medida de dano humano,
ambiental ou perda econémica tanto em termos da probabilidade de acidentes quanto
da magnitude do dano ou perda. Uma versao simplificada desta relacdo expressa o
risco como sendo o produto da frequéncia e da consequéncia de um acidente (i.e.,

Risco = Frequéncia x Consequéncia). Por exemplo, a frequéncia pode ser expressa



como "eventos/ano” e a consequéncia como "impacto/evento” (F = 1 liberacdo/ano; C

= 1 fatalidadel/libertacdo; com R = 1 fatalidade/ano para o cenario de liberacdo)."

Segundo a CETESB, risco "é definido como a combinacédo entre a frequéncia
de ocorréncia de um acidente e a sua consequéncia. A adequada composicdo destes
fatores possibilita estimar o risco (de um empreendimento), sendo o estudo de anélise

de risco a ferramenta utilizada para esse fim".

O INEA apresenta o conceito de risco como sendo o "conjunto dos danos e
perdas que possam vir a ocorrer por causa dos perigos existentes (associado a um

sistema, atividade ou organizacao)."

Pela ISO 31000:2018, "o risco é definido como o "efeito da incerteza sobre os
objetivos”, que se concentra no efeito do conhecimento incompleto dos eventos ou

circunstancias sobre a tomada de decisdo de uma organizacéo."

Com o avanco tecnoldgico, maiores complexidades, dimensdes e capacidades
foram surgindo nas cadeias produtivas industriais, impulsionando, também, a
dimenséo e a proporcdo que acidentes industriais podem alcancar. E, € em razdo de
tal magnitude que um acidente industrial pode chegar que a atencdo e os cuidados
voltados a seguranca de processos devem ser intensificados e priorizados, uma vez
gue as consequéncias advindas de tais eventos podem ser catastréficas, envolvendo
ndo s6 0 ambiente e pessoas proximas, mas como, também, toda uma comunidade
local ao redor de uma determinada instalacao industrial. Dado isso, ferramentas foram
criadas e desenvolvidas, além de serem constantemente aprimoradas, para contribuir
na prevengao de tais eventos, a exemplo, a metodologia “Bow Tie”, integrante do
HEMP (Hazard, Effect and Management Process), elaborada pelo Grupo Shell em
1999 (SEQUEIRA, 2010).

No capitulo dois é introduzido o conceito da metodologia Bow Tie, bem como
sua relevancia e a representacdo de barreiras, tanto de prevencdo quanto

mitigadoras.

No capitulo trés é feita uma analise dos fatores humanos e como eles estéo
relacionados com a metodologia Bow Tie, afetando na qualidade e gestdo de

planejamento em seguranca de processos.
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O capitulo quatro € abordado o estudo de caso do acidente com vazamento de
fosgénio, ocorrido na planta da empresa Dupont localizada em Belle, West Virginia,
em 2010. Nesse topico, é descrita a cronologia de como o acidente ocorreu, bem como
alguns dos pontos chaves em que se pode identificar influéncia dos fatores humanos

no desencadear do cenario catastrofico.

A aplicacdo do Bow Tie é tratada no capitulo cinco, onde é feita uma anélise e
construcdo do diagrama para a unidade SLM da planta da Dupont, bem como a
avaliacdo dos fatores humanos na andlise Bow Tie e a proposta de um modelo mais

robusto e completo, de acordo com o0s pontos levantados.

Para concluir, finalmente, o capitulo 6 apresenta as consideracgdes finais do
caso analisado, bem como suas conclusbes, trazendo também as vantagens e

limitacdes percebidas no modelo de diagrama Bow Tie.
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2 METODOLOGIA DE BOW TIE

2.1 INTRODUCAO

A metodologia Bow Tie é uma representagao grafica simples e estruturada para
analise de cenarios catastroficos, onde a empresa identifica os cenarios de risco
inaceitavel e, também, de risco aceitavel onde a severidade seja catastréfica, capazes
de causar danos irreversiveis a empresa ou a comunidade. Nessa metodologia séo
mapeadas as principais causas, consequéncias, barreiras de prevencgéo, barreiras

mitigadoras, fatores e controles de degradacao (CCPS, 2018).

O objetivo principal da metodologia € esquematizar eventos de severidade
catastrofica de uma forma simples e compreensivel para que diferentes niveis de
usuarios entendam como o acidente pode ser evitado ou mitigado, e 0 que a
organizacao deve controlar para garantir a eficacia do sistema de seguranca vigente.
E possivel utilizar a metodologia também para eventos com severidades menores,
porém ndo é uma pratica comum, de acordo com CCPS (2018), visto que a criacao,
atualizacdo e comunicacédo do Bow Tie demanda estudo e esforgos constantes. Na
pratica, em um ambiente industrial, € humanamente impossivel tratar todos os
cenarios acidentais com Bow Tie. A metodologia ndo foi criada com esse intuito e
apresenta melhores resultados se utilizada focando somente em riscos de cenarios
catastroficos. O nome “bow-tie” faz referéncia a gravata borboleta, pois o diagrama

final possui uma estrutura visualmente similar.

E importante mencionar que a metodologia Bow Tie n&o é tipicamente utilizada
para identificar os riscos dos processos — ele pode ser usado para estimar frequéncias,
mas é uma pratica pouco comum — e, por isso, deve ser utilizada em associa¢cdo com
outras metodologias de seguranca de processo. Um exemplo dessa interacdo seria o
uso da metodologia HAZOP para identificacao de cenarios de falha e o uso do método
LOPA (Andlise das Camadas de Protecdo) para avaliar quais sdo as barreiras para

esses cendrios e como elas se relacionam entre si (CCPS, 2018).

Um diagrama Bow Tie € composto dos elementos listados abaixo, ilustrados na

Figura 1, de forma esquematica:
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1. Perigo: inicio do diagrama,;

2. Evento Principal: o acidente catastrofico que pode acontecer caso

perca-se o controle do perigo;
3. Ameacas: fatores que podem gerar o evento;
4. Consequéncias: impactos causados pelo evento;

5. Barreiras de prevencao: como as causas sao tratadas para reducao

da probabilidade de ocorréncia;

6. Barreiras de mitigacdo: como 0s impactos da ocorréncia do evento

sdo controlados ou reduzidos;

7. Fatores de degradacéo: fatores que degradam cada barreira de

prevencao ou mitigacédo, podendo resultar em falha;

8. Controles de degradacéo: o que € feito para mitigar os fatores de

degradacgéo e manter as barreiras operando de maneira consistente.

Figura 1 — Representacéo do diagrama Bow Tie

Barreira de
Prevengio \
_

+| Conseguéncia
[ 1
] ncse T_
{' Mitigacdo

1 _kj Evento \:I’ E F A
Barreira de

Principal | 7 Cansa;uﬂncia
y Barreira de
Prevencdo | Mitigagdo
; ; (o)
Fator de @ H g
Degradacdo | I Degradacdo

| Controle de Controle de
4 Degradacio Degradacio

r

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)
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Esse diagrama é um Bow Tie padrdo e representa o cenario acidental e seus
fatores. A sua simplicidade esta diretamente associada ao objetivo da metodologia de
apresentar as interacdes entre causas e consequéncias de um evento que saiu do

controle de uma forma que seja compreensivel por ndo especialistas (CCPS, 2018).

Com as informacfes organizadas de forma estruturada, o diagrama Bow Tie
pode ser usado para mostrar o papel de cada elemento na prevencao/mitigacao do
acidente e conscientizar as pessoas da importancia de manter cada barreira operando
em perfeito estado. E possivel também utiliza-lo para andlises de priorizagéo de
atividades. Pensando de forma corporativa, apés todo o mapeamento das barreiras e
controles de degradacao, deve-se criar um plano de gerenciamento desses elementos
com o objetivo de garantir seu perfeito funcionamento. Para isso, € fundamental que
o Bow Tie seja construido com qualidade e por profissionais especializados, pois um
diagrama desenvolvido de forma falha pode trazer uma falsa impresséao de seguranca.
De acordo com a CCPS (2018), um diagrama Bow Tie é uma excelente ferramenta de
comunicacéo de como os perigos de acidentes sao controlados. A Figura 2 apresenta
um exemplo pratico do diagrama aplicado, onde Barbosa (2018) considera o evento
principal como sendo "acidente veicular” e o perigo como "risco ao dirigir". Aléem disso,
Barbosa propds 6 ameacas, como por exemplo "fadiga/sono” e "excesso de
velocidade”, e 4 consequéncias foram destacadas: "impacto ocupantes”, "lesdo por

capotamento", "perda financeira" e "danos a terceiros". No cenario de "fadiga/sono”,
por exemplo, ele prop6s as seguintes barreiras preventivas: "uso do sistema sleep
alarm" e "controle da jornada e anti-fadiga”. J4 no caso do cenario de "excesso de
velocidade”, "monitoramento georreferenciado” foi a barreira preventiva sugerida.
Para a consequéncia "impacto ocupantes”, Barbosa considerou duas barreiras
mitigadoras: "uso de cinto de seguranc¢a” e "veiculo com Airbag". Para a consequéncia
"lesdo por capotamento”, "uso de ROPS" (onde ROPS ¢ a sigla em inglés para Roll
Over Protective Structure, ou seja, Estrutura Protetora Contra Capotamento) foi a

barreira mitigadora escolhida.
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Figura 2 — Exemplo do diagrama Bow Tie para acidente veicular considerado como evento principal

Causas
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Drogas Prog _Prev. so |
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|

g:dloa i Rlsco ao ! ™~ ‘ L '
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Fonte: Barbosa, 2018.

2.2 BARREIRAS NO BOW TIE

Na metodologia Bow Tie, barreiras séo fatores que reduzem a probabilidade de
um evento ndo desejado ocorrer, ou reduzem o impacto que havera no caso da
ocorréncia. Por isso, as barreiras sédo divididas em preventivas e mitigadoras. As
barreiras preventivas séo ilustradas no lado esquerdo do diagrama Bow Tie e
representam os fatores de reducéo de probabilidade da ocorréncia do incidente. Elas
atuam nas causas dos acidentes. Ja as barreiras mitigadoras se situam no lado direito
do diagrama Bow Tie e representam os fatores de reducdo do impacto que sera
gerado em caso de acidente, atuando diretamente nas consequéncias do evento.
Usando como exemplo a Figura 2, onde o perigo € “risco ao dirigir” e o evento principal
“acidente veicular”, a barreira “inspecéo, blitz e auditoria” atua prevenindo o acidente

e por isso esta localizada no lado esquerdo do diagrama, enquanto o “uso de cinto de



15

seguranga” so seria eficiente apds a ocorréncia do evento principal, e por isso aparece

no lado direito.

Independente se € preventiva ou mitigadora, as barreiras devem atender aos
seguintes requisitos (CCPS, 2018):
a. Ser eficaz. deve ser desenvolvida de forma que opere
consistentemente, ndo apresente falhas quando demandada e atinja
o resultado esperado. Em outras palavras, a sua operacao deve ser

extremamente confiavel;

b. Ser independente: ndo deve possuir interligacdo direta com outras
barreiras ou ameacas. A eficacia da sua operacdo ndo pode

depender de outras barreiras ou da ameaca;

c. Ser auditavel: deve ser possivel testar a barreira de forma segura
para validar se sua operacdo esta conforme. As empresas devem
possuir planos de gerenciamento dessas barreiras e frequentemente

audita-las para verificar o seu estado de operacéo.

Diretamente associados as barreiras, sdo representados no diagrama 0s
fatores de degradacado e os controles de degradacéo, sendo possivel mapear como
as barreiras se degradam e o que pode ser feito para reduzir ou evitar essa

degradacao.

As barreiras podem ser medidas fisicas ou ndo, que atuam na prevencao ou
contencédo do perigo, e podem ser ativas ou passivas. Barreiras passivas sao medidas
fisicas que reduzem os riscos somente por estarem presentes no ambiente. Exemplos
sao diques, portas antifogo, guarda-corpo, tinta anticorroséo etc. Ja barreiras ativas
devem atuar “detectando”, “decidindo” e “agindo”. Na pratica, um mecanismo de
deteccéo identifica o estado atual de operacdo do sistema e uma decisdo é tomada.
Caso seja identificado que o estado atual esta fora dos limites estabelecidos, uma

acao diferente é realizada pela barreira (Figura 3) (CCPS, 2018).
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Figura 3 — Representacéo das acdes do mecanismo de deteccdo das barreiras ativas

Deteccao Decisdo Agdo

(ex.: sensor de [—™ , . (ex.: fechar a
. (ex.: controle légico) .
pressao) valvula de entrada)

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)

De acordo com o CCPS (2018), as barreiras s6 sdo assim consideradas se
atuarem executando as trés acoes listadas acima. Por exemplo: um sistema de
deteccdo de gas ndo é considerado uma barreira se ele s6 detecta e reporta a
situacdo. A barreira seria 0 sistema de deteccdo somado aos outros sistemas que
tomam decisdo e agem sobre o que foi identificado. Nesse caso, tratar o sistema de
deteccdo de gas individualmente como uma barreira seria um erro. A seguir €
apresentado alguns exemplos de sistemas que, individualmente, n&do s&o
considerados como barreiras no Bow Tie, quando implementados sozinhos (CCPS,
2018):

a. Uma valvula de emergéncia (responsavel por agir) por si s6 néo é
uma barreira. Esse sistema precisa identificar quando ha uma nao

conformidade e decidir como atuar;

b. Um sistema de combate a incéndio precisa de um elemento de

deteccao para funcionar;

c. Um sistema de alarme sera ineficiente se ndo estiver conectado a
um sistema de resposta e atuacdo. No caso, para ser considerada
uma barreira, deveria ser somada a resposta de um operador, por

exemplo.

2.2.1 Barreiras preventivas

Como ja relatado, uma barreira preventiva (ou de prevencao) é uma barreira
gue previne a ocorréncia do evento principal, e uma caracteristica mandatoria é que,

em teoria, ela por si s6 deve ser capaz de preveni-lo. Porém, isso ndo garante que o
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sistema preventivo seja infalivel, ja que ela pode n&o operar corretamente, caso esteja
degradada de alguma forma. CCPS (2018) aponta que, na industria, para casos em
gue o evento principal ndo € tdo nocivo, € comum utilizar barreiras preventivas que
reduzem a chance do evento ocorrer, mas ndo necessariamente tem a capacidade de

preveni-lo.

Se tratando de atuacdo, basicamente ha duas maneiras de atuacdo das
barreiras preventivas: prevenindo a ameaca de acontecer de fato, ou prevenindo que
uma ameaca, que ja esta ocorrendo, resultar no evento principal. Essas séo as duas

formas mais comuns de se pensar na elaboracdo de medidas preventivas.

Retornando a Figura 2 para exemplificar, a barreira “treinamento em diregcéo
defensiva” reduz a probabilidade da ameaca de acontecer pois instrui 0 condutor a
dirigir de forma segura e consciente, respeitando as leis de transito. Por outro lado, o
‘uso de bafémetro” atua prevenindo que a ameacga, que ja pode estar ocorrendo,
resulte no evento principal. Se o bafémetro identificar um condutor alcoolizado, os

fiscais irdo impedir que ele volte a dirigir nessas condic¢oes.

2.2.2 Barreiras mitigadoras

De acordo com CCPS (2018), posicionadas no lado direito do Bow Tie, as
barreiras mitigadoras atuam apo6s a ocorréncia do evento principal e sdo responsaveis
por reduzir ou prevenir 0s danos e perdas, assim como retomar o controle da situagao.
Existem duas maneiras desse tipo de barreira atuar: interrompendo a ocorréncia da
consequéncia da perda de controle ou reduzindo a magnitude dos danos. O
acionamento de airbags em veiculos, por exemplo, ajuda a reduzir a magnitude dos
danos, enquanto o uso do extintor de incéndio do carro pode interromper o incéndio

em um veiculo.
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2.2.3 Barreiras com interagcdo humana

Existem diferentes tipos de sistemas de barreiras utilizados na pratica na
industria. Elas podem usar métodos fisicos, quimicos, tecnolégicos, humanos,

continuos etc.

Quando se fala de barreiras que envolvem a atuacao humana de alguma forma,
existem basicamente dois tipos: barreiras onde h& atuacéo exclusivamente humana e
barreiras onde a atuacao humana esta conectada a algum hardware de alguma forma
(CCPS, 2018).

Exemplos: em um avido, um alarme informar aos passageiros da perda de
controle da pressao da cabine e os mesmos colocarem as mascaras de oxigénio €
uma barreira mitigadora onde ha interacdo entre hardware e decisdo humana,
enquanto em um cenario de queda, 0s humanos se posicionarem em seus assentos

em posicao de impacto é uma barreira onde h4 atuacdo humana exclusivamente.

2.2.4 Degradacdao das barreiras

Em qualquer processo onde haja um sistema de seguranga em vigor, as
barreiras existentes sdo suscetiveis a degradacdo. Com o tempo, por diversos
motivos, a capacidade de prevencdo ou mitigacdo da maioria das barreiras
naturalmente se reduz, podendo chegar a niveis inaceitaveis. Isso ocorre por
degradacdao fisica, obsolescéncia, mudangca nos processos, mudanca de pessoas,
mudancas organizacionais etc.

Para garantir a efetividade das barreiras, € mandatério que haja controle e
monitoramento ativo sobre elas. A organizacao é responsavel por manter as barreiras
totalmente confidveis e operacionais, para que obtenham sucesso quando forem
demandadas. E justamente por isso que a metodologia Bow Tie exige um estudo do
gue pode comprometer e degradar a confiabilidade das barreiras, assim como o que
deve ser feito para manter esses niveis de confiabilidade suficientes para sua

operacéao.
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2.2.5 Fatores e controles de degradacéao

Baseado na premissa de que as barreiras sofrem degradacédo ao longo do
tempo, a metodologia Bow Tie representa em sua estrutura os fatores que
comprometem a integridade das barreiras e o que deve ser feito para garantir que as
mesmas se mantenham em alto nivel de confiabilidade. Para a elaboracdo de um
diagrama robusto, € necessario que haja um estudo técnico das barreiras e como elas
se relacionam com o sistema de seguranca existente como um todo, com o objetivo
de mapear o que impacta negativamente a operacao das barreiras, e o que deve ser
controlado e feito para que a degradacao delas seja reduzida. Esse é o grande objetivo
da metodologia Bow Tie: mapear o que deve ser controlado para garantir que as

barreiras existentes operem com a confiabilidade desejada.

Os fatores de degradacédo séo as condicbes mapeadas que comprometem a
integridade das barreiras, reduzindo a capacidade delas operarem como o planejado.
Um exemplo pode ser a corrosdao de um equipamento, que pode atrapalhar a sua
funcionalidade. Os controles de degradacgéo sdo as medidas que a organizacao deve
tomar para garantir que os fatores de degradacdo mapeados ndo estdo sendo
afetados pelos fatores de degradacgéo a ponto de comprometer a sua operacao. Nesse
exemplo, a manutencdo preventiva desse equipamento sujeito a corrosao seria um

controle de degradacéao.
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3 FATORES HUMANOS EM BOW TIE

3.1 DEFINICAO DE FATORES HUMANOS

Quando se trata de gestdo de seguranca de processos é fundamental que os
fatores humanos sejam considerados. A OGP (International Association of Oil & Gas
Producers), em 2005, definiu “Fatores Humanos” como termo usado para descrever a
interacdo entre individuos entre si, com instalacdes, equipamentos e sistemas de
gestao (Figura 4). E essas interacdes sao influenciadas pelo ambiente de trabalho e

a cultura das pessoas envolvidas (CROWL, 2007).

Figura 4 — Representacgdo das interacdes entre individuos, instalagcdes, equipamentos e sistemas de
gestao.

Instalacoes e
Equipamentos

Pessoas

Sistemas de
Gestao

Fonte: Crowl, 2007 (Adaptado)

Nesse modelo, representado na Figura 4, o conjunto ‘“instalagcdes e
equipamentos” esta associado ao ambiente fisico de trabalho, design dos
equipamentos e confiabilidade dos mesmos. O conjunto “pessoas” considera as
habilidades individuais, percepcdes e fatores relacionados a saude fisica, saude

mental e fadiga dos trabalhadores. A interagcao entre os trabalhadores e computadores
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€ um exemplo onde ha unido entre os conjuntos “pessoas” e “instalagbes e

equipamentos”. O conjunto “sistema de gestdo” contempla o sistema organizacional
onde o trabalho é realizado e inclui: treinamentos, procedimentos operacionais,
sistemas de seguranca de processo, cultura de segurancga, cultura organizacional e
fatores sociais da comunidade local. Os trés conjuntos se sobrepdem com suas

relagbes entre si (CROWL, 2007).

3.2 FATORES HUMANOS E A SEGURANCA DE PROCESSOS

De acordo com Crowl (2007), o homem é capaz de utilizar seu conhecimento
pratico e cientifico para a reducdo da frequéncia de acidentes. Somado a isso, a
consideracao dos fatores humanos nas avaliagbes de processos resulta em aumento
da eficiencia e confiabilidade dos sistemas de seguranca pois reduzem a
probabilidade de ocorréncia de erro humano, gera aumento de produtividade e reduz
o risco de problemas relacionados a ergonomia no trabalho. O sucesso de qualquer
organizac¢ao industrial depende do desempenho dos seres humanos, portanto, € vital
gue os fatores humanos sejam considerados em seus processos. Além disso, se
forem integrados em todo o seu ciclo de vida (planejamento, desenvolvimento,
operacdo, manutencdo, descomissionamento) as pessoas inseridas nesse sistema
podem atuar de forma proativa quanto a ele, e ndo simplesmente reagir aos problemas
gue aparecem com o passar do tempo. Tratar os fatores humanos de forma apropriada
e proativa gera excelentes resultados: muitas equipes de gerenciamento de projetos
entendem que incorpora-los no inicio do design da instalagdo ou equipamento

apresenta melhor custo-beneficio.

Um exemplo basico de fluxo de consideracdo dos fatores humanos por uma
organizacdo é: a empresa deve considerar os fatores humanos na contratacdo de
seus trabalhadores, avaliando se eles atendem aos requisitos fisicos e mentais da
respectiva fungdo. Depois, a empresa deve considerar os fatores humanos no
momento de projetar ou adquirir oS equipamentos que serdo usados pelos

trabalhadores para execucéo das atividades. Por ultimo, deve considerar os fatores
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humanos na sua propria estrutura organizacional para garantir que esta, bem como o
sistema de gestéo e a relacéo entre as equipes colaborem para o bom desempenho

de seus trabalhadores.

Considerar os fatores humanos nos processos industriais € uma pratica que
esta diretamente relacionada aos acidentes catastroficos que ocorreram ao longo da
histéria. Algumas organiza¢cfes ainda tratam essa abordagem de uma forma mais
reativa do que proativa. Um diagnaostico previsivel em investigacdes e analises de
acidentes com multiplas fatalidades € que o mesmo foi provocado devido a “falha
humana”. Um exemplo disto é o caso da explosao seguida de incéndio em uma planta
de PVC (Formosa Plastics, lllinois - EUA, 2004) em que o operador confundiu o
namero do reator que estava realizando a limpeza e acabou abrindo a vélvula de fundo
de um outro reator, provocando o escape de cloreto de vinila, quimico altamente
inflamavel, provocando uma enorme explosdo que ocasionou a morte de cinco
pessoas e deixou trés seriamente feridas (CSB, 2007b). Com a repeti¢do de inimeros
casos em que a resposta € sempre a mesma, as organizagées comecaram a abordar
os fatores humanos nos seus sistemas de seguranca. Na prética, elas tém utilizado
seus casos de incidentes para reavaliar e corrigir situagdes onde os fatores humanos
apresentam deficiéncia (CARVALHO NETO, 2006).

O cenario industrial atual exige aumento de produtividade com reducdo de
incidentes e impactos ambientais. Com o avanc¢o da tecnologia, o desenvolvimento de
solucdes de engenharia cada vez mais robustas e a criacdo de sistemas de gestao
organizados, € possivel observar que a sociedade vem caminhando nessa direcao.
Porém, visando um cenario de melhoria continua € mandatério que os fatores
humanos sejam gerenciados nas organizacoes, e recursos sejam disponibilizados a
sua aplicacdo. Com isso, € possivel notar os seguintes beneficios: reducdo de
incidentes e acidentes, diminuicdo da frequéncia de erro humano e suas
consequéncias, ganho de eficiéncia, reducdo de custos e trabalhadores mais

produtivos.

Segundo Crowl (2007), com o objetivo de reduzir os indices de acidentes na
industria, o ser humano historicamente dedicou esforcos para desenvolver solucdes
de engenharia mais avancadas, que fossem cada vez mais seguras e que reduzissem

a probabilidade de acidentes. Bons resultados foram obtidos, porém a indastria atingiu
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um nivel de engenharia tdo avancado que novas tecnologias néo traziam mais
diferencas tao significativas como no passado, em termos de redugéo de acidentes.
Nesse momento, as organizacdes identificaram que boa parte dos acidentes que
permaneciam acontecendo estava associada a gestdo e cultura da organizagéao:
descumprimento de regras, inexisténcia de procedimentos padronizados, falta de
treinamento das equipes, cultura organizacional que focava na produtividade etc.
Assim, os especialistas entenderam que o préximo passo para reducao das taxas de
acidentes deveria ser estabelecer um sistema de gestdo da organizacéo robusto, que
foque na seguranga dos seus trabalhadores e da comunidade local. Dessa forma, a
organizacdo como um todo trabalharia em prol da seguranca, deixando de ser algo

somente considerado na engenharia dos equipamentos.

Excelentes resultados foram atingidos com essa mudanca cultural e com o
tempo as empresas se adaptaram a essa nova forma de gerenciar seus processos
organizacionais, atingindo um nivel de estabilidade novamente. Buscando entender
as caracteristicas dos acidentes que continuavam a ocorrer com maior frequéncia,
especialistas entenderam que agora a falha humana no nivel dos individuos eram as
causas mais comuns: cansaco, ergonomia, tarefas repetitivas, distracdes, situacdes
novas. Com isso, o foco de melhoria mais recente foi incorporar os fatores humanos
na engenharia e nos sistemas de gestdo da organizacdo para gerar melhores
condicOes de trabalho para as pessoas e assim reduzir as chances de falha. Esse

movimento ao longo do tempo esta esquematizado na Figura 5.
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Figura 5 — Grafico ilustrativo da incorporacéo dos fatores humanos na industria
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Fonte: Crowl, 2007 (Adaptado)

Para exemplificar a Figura 5, a planta de Grangemouth da BP (JOYNER, 2004
apud CROWL, 2007) identificou que a grande maioria de seus incidentes estavam
associados a falha humana. Com isso, varias politicas e iniciativas foram
implementadas para melhorar os fatores humanos nos niveis do individuo, da
atividade e da organizacdo. Apos trés anos, houve um aumento na confiabilidade da
planta de 10%, reducdo de 25% em seus custos (ganho relacionado a produtos fora

da especificacéo e trabalho) e melhoria nos indicadores de seguranca em 200%.

3.3 FATORES HUMANOS EM UMA PLANTA QUIMICA

Como ja relatado nos capitulos anteriores, € mais vantajoso financeiramente
abordar as questdes relacionadas aos fatores humanos no inicio do projeto de
construcdo de uma planta quimica. Se essas questdes foram tratadas em fases
posteriores, a complexidade de resolucdo aumenta, demandando mais tempo, custo
e esfor¢o. Particularmente, se o problema for identificado ap6s um acidente, o custo

desta tratativa provavelmente sera muito mais alto. Exemplo: no desenvolvimento de
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um novo sistema de controle, o engenheiro de projeto inseriu diversos sistemas
sonoros com a premissa de que, quanto mais alarmes, mais informagdes o operador
recebera e mais seguro sera o processo. Porém, na pratica, a grande quantidade de
alarmes dificulta o operador a identificar e diagnosticar o que néo esta funcionando
adequadamente. Nesse caso, 0 custo do acidente certamente excedera o custo de

esforco proativo para eliminar os alarmes desnecessarios.

Apesar da abordagem mais adequada aos fatores humanos ser no inicio do
projeto, é importante também que essa avaliacdo seja feita continuamente durante a
operacdo e manutencdo de uma planta quimica. E comum que alguns itens néo
tenham sido identificados no planejamento do projeto, assim como é comum
aparecerem novos itens com o passar do tempo, devido ao ambiente industrial ser um

ambiente dinamico.

A seguir, Crowl (2007) prové uma tabela (Tabela 1) das fases nas quais 0s
fatores humanos existem no ciclo de vida de uma planta quimica e essa tabela pode
ser usada como base para a elaboragéo de um sistema de gestado de seguranca de
processo que envolva fatores humanos. O ciclo de vida de uma planta quimica

apresenta as quatro etapas abaixo:
1. Design e execucao do projeto
2. Operacao da planta
3. Manutencéo da planta

4. Descomissionamento



26

Tabela 1 — Fatores humanos no ciclo de vida de uma planta quimica.

Design Operagaoc | Manutengao | Descomissionamento

1 Design de equipamentos do processo L of o

2 Sistemas de controle de processo o o

3 Design do centro de controle o o

4 Operacdes remotas o o

5 Design das instalagdes e estagfes de trabalho o o

6 Interface homem-computador o «

7 Portos-seguro L 'Q:?

8 Identificagéo o « L «
g Treinamento Q{F’ o

10 |Comunicacéo « « e «
11 |Design e uso da documentacdo «f o o «
12 |Fatores ambientais L4 < «

13 |Carga de trabalho e niveis hierdrguicos d L o 'cf'
14 |Questdes de turnos de trabalho « «

15 [Manual de manuseio de materiais < L « o
16 |Cultura de seguranca of o

17 Seguranca comportamental o o

18 Planejamento de projeto, design e execucgo L4 «
19 |Procedimentos operacionais el o o ¥
20 |Manutenciio < < L

21 Pra’tipas"de trabalho seguras e sistema de < < <

permissdo de trabalho

22 |Gestdo de mudancas o « L «
23 |Analise qualitativa de perigos L4 o

24 |Awaliac8o quantitativa de risco o o

25 |Sistemas de seguranca «f o + «
26 |Gerenciamento com competéncia L4 « «
27 |Preparo e resposta 4 emergéncia < o

28 |Investigacdo de eventos o «

Fonte: Crowl, 2007 (Adaptado)

Na etapa “design de equipamentos do processo”, por exemplo, os fatores
humanos devem ser considerados em trés das quatro fases da planta. No momento
do design do equipamento, os engenheiros devem projeta-lo de forma que seja seguro
ao ser humano: ser robusto, ndo ter partes com movimento expostas, atender as
normas legislativas do pais, possuir alarmes, possuir redundancias, botdes de
emergéncia etc. Na operacao do equipamento, deve-se definir as atividades de forma
gue sejam seguras e ergondmicas para o trabalhador. Para a manutencédo do
equipamento, este deve ser viavel de ser adentrado pelo trabalhador com seguranca:
capacidade de desenergizar a maquina, sem partes cortantes expostas, todas as
partes de facil acesso ao manutentor, pecas leves, redundancia, boa iluminacéo,

facilidade de limpeza etc.
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3.4 FALHA HUMANA

Historicamente tem sido comum tratar a “falha humana” como causa de
acidentes catastroficos pois sempre ha alguma interacdo humana envolvida no
evento, seja por erro no design de um equipamento, operacdo, manutencao,
construcéo etc. A falha humana no final da cadeia pode de fato ser a causa final de
um evento, porém normalmente ndo sera a causa raiz visto que muitas camadas de
protecdo tém que falhar para que o acidente ocorra de fato. Normalmente muitos
fatores contribuintes estdo atrelados ao evento, ndo existindo assim uma Unica causa.
O ser humano pode falhar de varias formas e Reason (1990) as dividiu em diferentes

tipos: deslizes, lapsos, erros e violagoes.

De acordo com Reason (1990), tais tipos de falhas sdo definidos da seguinte

maneira;

Deslizes estdo relacionados a execucado falha de uma acdo, onde a pessoa
sabe exatamente o que deve fazer, porém por algum motivo cometeu um erro durante
a atividade. Um exemplo é um operador cometendo um erro de digitacdo em um
sistema de controle sem perceber, mesmo tendo a intencdo de digitar o numero

correto.

Lapsos sao associados a falha de memdéria. Normalmente acontecem durante
a execucao de atividades rotineiras onde ha perda de concentracdo por algum motivo

e alguma etapa do processo € esquecida. Exemplos: esquecer de apertar um botao.

Erros ocorrem quando a execucgdo € correta, porém o planejamento falha em
atingir o seu objetivo inicial (ou por ser inapropriado para a situacao, ou a situagao
mudou e o que foi planejado ja ndo se aplica mais). Um exemplo pode ser a

interpretacéo errada de variaveis de processo levando a tomada de decisdes erradas.

J& violacgBes sao situacdes em que o trabalhador, por escolha propria, age em
desacordo com as regras e procedimentos organizacionais. Um exemplo pode ser um
operador realizando uma atividade de forma diferente da forma descrita no
procedimento padrdo operacional porque ele julga que o procedimento esta

desatualizado ou trabalhar da forma descrita no documento é impraticavel. E
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importante frisar que ele ndo busca causar danos ou prejudicar a empresa, como € no
caso da sabotagem (CROWL, 2007).

Para exemplificar alguns dos casos apresentados, em abril de 2004 ocorreu
um acidente na fabrica da Formosa Plastics Corporation, em lllinois, onde um
operador teve um lapso e em seguida executou uma violacdo, que acarretou em um
acidente catastrofico com cinco fatalidades. De maneira resumida: o operador deveria
abrir duas vélvulas do reator 306, que estava sendo lavado com agua, para que esta
escoasse. Dito isso, ao se direcionar para a base do tanque, o operador se confundiu
e executou tal tarefa no reator 310, que continha uma mistura reacional sob alta
pressdo e temperatura. Esse erro pode ser caracterizado como um lapso, pois 0
operador conhecia a tarefa e estava ciente do que deveria fazer e como proceder,
entretanto, confundiu o local - no caso, o reator - onde ela deveria ser executada, no
momento da execucao. Quando tentou abrir as valvulas do reator errado, uma delas
nao abriu pois havia em vigéncia um sistema de seguranga que nao permitia que tal
valvula fosse aberta automaticamente com o reator pressurizado. Nesse momento, ao
invés do operador buscar entender o motivo da valvula ndo abrir como deveria, ele
“bypassou” o sistema de segurancga e, por conta propria, abriu a valvula, realizando
uma manobra ndo descrita em procedimento com as mangueiras do equipamento.
Com isso, a valvula foi aberta, o contetudo do reator 310 escoou pelo chéo da fabrica,
provocando uma explosdo apds alguns minutos (CSB, 2007b). Considerando que o
operador ignorou o sistema de seguranca do reator, esse erro foi uma violagéo. E
importante ressaltar que ndo era objetivo do operador prejudicar a empresa ou seus

colegas.

Nota-se que essas falhas ndo ocorrem ao acaso e normalmente é possivel
encontrar causas raiz para todos os tipos acima e sO assim esses desvios seréao
tratados. Porém, vale ressaltar que a maioria das tentativas de mudanca do
comportamento humano é falha, pois assume-se que as pessoas desempenham suas
funcbes no vacuo. Se vocé inserir um excelente trabalhador em um sistema pobre e

falho, o sistema prevalece (IOSH, 2021).
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Exemplos de causas para falha humana (IOSH, 2021):

a.

Procedimentos operacionais complexos ou mal definidos, que podem
resultar na compreensédo errada pelos funcionarios, ou tarefas nao

otimizadas ou busca por atalhos.

Design de equipamento falho, trazendo complexidade as tarefas

rotineiras.

SituacBes novas, ndo conhecidas ou ndo usuais, que podem gerar

necessidade de improvisacao.

Interface de equipamento mal planejada e de dificil compreensao,
resultando em dificuldade de interpretacdo das informacbes do

processo.
Tarefas repetitivas e triviais, gerando fadiga e estresse.

Tarefas onde o tempo para execucdo € insuficiente, resultando em
funcionarios executando tarefas com pressa, atencdo reduzida, e

tendéncia a busca por atalhos.

Sinais, alarmes ou instrucdes de dificil compreensao, dificultando a

compreensao das informagdes relevantes do processo.

Ambiente de trabalho agressivo (calor, barulho, iluminacao, ventilacéo,
dificuldade de acesso etc.), gerando fadiga, cansaco, estresse, reducao

na atencao.
Distracdes;

Execucdo de mudltiplas tarefas ao mesmo tempo; tirando o foco das

atividades.

Alta carga de trabalho, que ao longo do tempo torna os colaboradores

cansados e mais tendenciosos a buscar atalhos.

Baixa competéncia; onde um operador pode ndo ter as devidas

qualidades para execucédo de determinadas tarefas.
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m. Falta de conhecimento das regras, resultando no descumprimento das

mesmas.

3.5 CULTURA DE SEGURANCA

Hoje em dia, grande parte das organiza¢des entendem e reconhecem o valor
de desenvolverem uma forte cultura de seguranca. A cultura de uma organizacao
influencia drasticamente a maneira com que seus funcionarios pensam e se
comportam no trabalho, impactando diretamente sobre a ocorréncia ou auséncia de
incidentes. Por conta disso, hoje a cultura de seguranca € reconhecida como um

elemento significativo relacionado aos fatores humanos.

Muitas investigacdes de grandes acidentes na industria concluem que a
organizacao envolvida possuia uma cultura de seguranga fraca. A alta competitividade
e busca por produtividade nos dias atuais podem resultar em um sistema de
seguranca falho onde a organizacdo considera a produtividade como o fator mais
importante do negdcio, mesmo que isso ndo seja comunicado de forma explicita. Com
ISso, regras de seguranca tendem a ser quebradas no dia a dia da operacao, e mais
cedo ou mais tarde algum processo critico de seguranca falhara. Em empresas de
cultura fraca, € comum encontrar trabalhadores ndo seguindo os procedimentos e
assumindo riscos inapropriados que nao cabem a eles assumir. Em marco de 2005,
houve uma grande catastrofe em uma refinaria da BP, no Texas, com quinze
fatalidades e um prejuizo financeiro que excedeu um bilhdo e meio de ddlares. Esse
caso pode ser considerado como um bom exemplo de cultura de seguranca
insatisfatoria. O relatorio final da CSB (2007a) concluiu que a empresa negligenciava
a seguranca das suas instalacoes, priorizando a reducdo dos custos de operagao, o
atendimento ao orcamento estabelecido e tratando a produtividade como foco
principal. Com isso, a manutencdo preventiva dos equipamentos era basica ou
inexistente, o treinamento das equipes era precario e o investimento em melhores
condicbes de seguranca era insatisfatério. A refinaria operava suas atividades
normalmente, mesmo com diversas condi¢des inseguras ja mapeadas pela equipe
técnica de seguranca. Auditorias e estudos internos acusaram 0s riscos existentes

nas instalacdes e relataram a necessidade de urgéncia nas tratativas, porém nao
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obtiveram sucesso pois a lideranca executiva da empresa se mostrava plenamente

tolerante as condigbes inseguras existentes nas instalacdes da fabrica. Nos trinta anos

anteriores a essa catastrofe, 23 fatalidades ja haviam ocorrido somente na refinaria

do Texas.

O Comité consultivo do Reino Unido para a Seguranca das Instalacdes

Nucleares produziu uma definicdo de cultura de seguranca amplamente aceita e
abrangente (HSE, 1999):

“cultura de seguranca é o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padroes de
comportamento que determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia
de gestdo de HSE (Health, Safety and Environment) de uma
organizacdo. Organizacbes com cultura de seguranca positiva sao
caracterizadas por comunicac¢des fundadas na confianca muatua, por
percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e pela eficacia

das suas medidas preventivas.”

E importante destacar que organizacdes com forte cultura de seguranca

costumam ser bem-sucedidas em todos os ambitos de seu negdécio, sendo a

seguranca o seu pilar fundamental (HSE, 1999).

A seguir, estao listadas algumas caracteristicas praticas de uma cultura de
seguranca positiva (CROWL, 2007):

a)

b)

Hardware: Design da planta, condicdes de trabalho e limpeza
adequados e percepcao de baixo risco gracas a confianca nos sistemas

de engenharia;

Sistemas de gestao: Confianca nas regras de seguranca, procedimentos
e medidas impostos, priorizando a seguranca frente a lucro e
produtividade, além de dispor de treinamentos satisfatorios, boa

comunicacao e aprendizado organizacional;

Pessoas: Participacdo ativa dos funcionarios nas questbes de

seguranca, proporcionando maior confianca aos trabalhadores para lidar
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com os riscos, bem como o comprometimento efetivo da gestdo com o

fator seguranca;

d) Comportamento: Internalizacdo do compromisso e responsabilidade
individual por seguranga, comunicando sempre de maneira objetiva,

direta e frequente sobre seguranca, com abordagem cautelosa ao risco;

e) Fatores de climas organizacionais: ambientes propicios e com baixos

niveis de estresse, proporcionando alto nivel de satisfagdo no trabalho.

3.6 FATORES HUMANOS EM BOW TIE

Em Bow Tie, questbes relacionadas a fatores humanos podem surgir de
diversas formas, mas normalmente aparecem como partes de uma barreira
preventiva, um fator de degradacdo ou um controle de degradacdo. A forma
convencional de se pensar em fatores humanos em analises Bow Tie é considerando
a falha humana, onde o ser humano é visto predominantemente como um perigo ou
fraqueza do sistema. Porém, simplesmente indicar a falha humana como uma ameaca
ou causa de falha de uma barreira ndo valoriza as contribuicbes positivas que o
homem pode agregar ao sistema. H4 maneiras mais modernas de avaliacdo que
integram tanto os aspectos positivos como 0s negativos do comportamento humano
(CCPS, 2018).

A Figura 6 e 7 demonstram alguns comportamentos do ser humano no trabalho

classificados em positivos e negativos:



Figura 6 — Tipos de comportamento humano classificados como positivos

Esperado

Comportamento normal

“Eu fiz 0 meu trabalho da maneira que
devo, de acordo com todas as regras e
boas praticas”

Intervencgao
“Eu identifiquei atos/condigdes inseguras,
parei o trabalho e sugeri aprimoramentos”

Exemplar

Criagdao de ambiente de trabalho mais
eficiente

“Eu ajudei a entender e melhorar o
ambiente de trabalho”

&

F

Planejamento e Gestao de Risco
excelentes

“Eu evitei erro humano e situagtes que
levam a violagGes”

&

Compartilhamento de ligoes aprendidas
eficiente

“Eu ajudei outros a aprenderem com falhas
e sucessos”

E

Outro

“Eu fiz algo excepcional que teve um
resultado desejado mas ndo se encaixa
acima”

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)
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Figura 7 — Tipos de comportamento humano classificados como negativos

Erro Humano

g Deslizes e lapsos
"D.Nvg.g"

“Eu pensei que estava fazendo a coisa
certa”

h

Violagao

Nao intencional
“Eu nao estava ciente”
"Eu nao entendi”

Situacional
» “Eu nao consigo realizar o trabalho se eu
seguir as regras, e eu fiz o trabalho”

¥

Otimizac@o organizacional
» “Era melhor para a organizagéo que eu

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)

Em Bow Tie, o termo “falha humana” ja foi usado como uma ameacga onde todo
um caminho principal foi atribuido a ele, porém, segundo CCPS (2018) essa
abordagem néo é ideal. O termo é muito vago e impreciso para ser considerado como
uma ameaca, gerando dificuldade em definir um fluxo de barreiras eficiente e que
atenda aos critérios de validagcdo. Em geral, tratar a falha humana como uma ameaca
em um sistema tende a gerar falhas na metodologia. A Figura 7 apresenta uma fracao
de Bow Tie onde o erro do operador no procedimento de start-up de um equipamento

€ tratado como ameaca. A partir disso, séo estabelecidas barreiras para prevenir que
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esse erro ocasione o evento principal, e a maioria foca em atuar sobre o
comportamento humano: procedimento, treinamento, supervisdo. A eficicia dessas
barreiras depende da atuac&o do operador, algo que € prejudicial para a integridade
do sistema. Para o leitor do Bow Tie, ao analisar o diagrama e notar quatro barreiras
associadas a essa tarefa, pode-se ter uma falsa sensacéo de que ha quatro barreiras
vigentes, porém na pratica s6 existem duas: o operador executar a tarefa conforme
procedimento e a interligacdo da injecéo de catalisador. Além disso, considerando que
uma barreira deve ser capaz de prevenir por si s6 um acidente, ndo podemos
considerar treinamento e procedimento como barreiras, visto que sao somente
recursos para que o operador execute a tarefa da maneira correta. Um treinamento
pode nao ter sido compreendido pelo operador, e um procedimento é somente um
papel com as tarefas descritas. Classifica-los como barreiras ndo atende aos
requisitos definidos no capitulo 2. Somado a isso, a ameacga “erro do operador no
procedimento de start-up” € muito vaga: podem existir infinito erros, e essas barreiras

nao contemplam todos eles.

Figura 8 — Abordagem deficitaria da falha humana em um diagrama Bow Tie

a) Falho
Erro do operador *-_ - i H I L
no procedimento - H

Injecao de
catalisador
interligada ao
estado do
misturader

de start-up

Procedimento

de start-up Treinamento Superviséo

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)

A maneira mais correta de tratar a falha humana em avaliacdes de risco Bow
Tie é alocando-a como um fator de degradacédo, capaz de degradar ou invalidar uma
barreira. Isso permite que as organizacdes enxerguem a necessidade de construirem
barreiras robustas que consideram controles de degradacé@o contra a propria falha
humana, reduzindo assim a probabilidade do ser humano falhar. Na Figura 9, esta
representada a mesma situacdo acima, porém aborda a falha humana como um fator
de degradacéo para uma barreira existente. E importante notar que, nesse caso, a
avaliacdo esta mais rica, as barreiras mais claras, ha a definicdo de controles de
degradacéo e o caminho como um todo € mais robusto (CCPS, 2018). A ameaca ao

processo, que € o operador adicionar o catalisador cedo demais, agora estd mais
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clara. Dessa forma, os gestores da unidade podem ser mais objetivos em definir e
gerenciar as barreiras desse sistema. Fica evidente também que s6 ha duas barreiras
sobre esse processo, e 0 que deve ser feito para garantir que a barreira “operador
seguir o procedimento de abastecimento do catalisador” funcione. Para isso, deve
haver no local instrumentos que informam o operador da condicdo do sistema, 0
operador deve estar treinado no procedimento revisado em frequéncia pré-
estabelecida, e deve haver supervisdo da atividade. Tudo isso deve estar funcionando
bem para que a barreira permaneca integra. Outro objetivo dessa abordagem é
mostrar que, se o treinamento do operador ndo estd em dia, por exemplo, a efetividade
da barreira esta comprometida e soO existirA no sistema uma barreira confiavel. Na
abordagem anterior, essa mesma situacao deixaria o leitor com a sensacao de que

ainda haveria trés barreiras operando.

Figura 9 — Abordagem aprimorada da falha humana em um diagrama Bow Tie

b) Aprimorado

! Adicionar .|_‘, H
catallsador T -

cedo demais Operador seguire Injegdo de
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abastecimento de interligada ao
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| Errod D " - - D
: ™ ™ L B - -
operador no - 11 — ] - [
procedimanto || | Instrumentos Procedimento i
_ Treinamento Supervisao
de start-up fornkece_m - revisado e 3
110 da atuali io

| situagdo ac
operador

Fonte: CCPS, 2018 (Adaptado)

Alguns exemplos de falhas humanas em Bow Ties falhos e aprimorados s&o

apresentados a seguir, bem como formas de controle de degradacéao:
a) Em Bow Ties falhos:
I)  Tipo de falha: Deslize
Controle de degradacao: Aptidao para o trabalho
i)  Tipo de falha: Lapso
Controle de degradacao: Superviséo

i)  Tipo de falha: Erro
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Controle de degradacao: Treinamento
b) Em Bow Ties robustos e aprimorados:
I)  Tipo de falha: Deslize

Controles de degradacdo: Programa de teste de alcool e drogas,
gerenciamento de fadiga, terapia para estresse, forca humana e
planejamento de <carga de trabalho, avaliagdo de

condicionamento fisico
i)  Tipo de falha: Lapso

Controles de degradacédo: Fatores humanos considerados no
design do processo, treinamento de habilidades, supervisdo
ativa, gerenciamento de fadiga, programas de encorajamento de

trabalho em equipe e cultura de seguranca
iii)  Tipo de falha: Erro

Controles de degradacao: Design do processo, fatores humanos
no design do processo, competéncia (habilidades), treinamento

de atualizacéo, avaliacéo peridédica do programa de treinamento

Ao adotar uma abordagem mais robusta quando se diz respeito a controles de
degradacdo em Bow Ties aprimorados, as chances de falha se tornam reduzidas e,
ainda que esta ocorra, provavelmente a identificacdo da origem pela equipe de gestéo

de seguranca de processos sera mais simples e rapida.

Tratando de fatores humanos positivos e desejados (ndo € o caso das falhas),
estes podem sim ser classificados como barreiras do sistema, mas é obrigatorio que
eles sejam aptos a prevenir completamente o acidente, ser eficientes, independentes
e auditaveis. Como barreiras humanas sempre sao ativas, também é necessario que
a barreira possua os elementos detectar-decidir-agir. Na pratica, € muito mais comum
gue os fatores humanos envolvidos no processo ndo atendam a todos esses critérios
e por isso eles sédo considerados como controles de degradacdo. Um exemplo € o uso
de LOTO (Lock-out Tag-out) na industria. Nessa ferramenta, o trabalhador é

responsavel por desenergizar fontes de energia e bloquear o seu acionamento com
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algum instrumento que somente ele pode desbloguear. Dessa forma, ele garante que
durante a execucdo de sua tarefa nenhuma outra pessoa podera energizar o
equipamento, colocando sua vida em risco (MUTAWE, 2002). Um exemplo comum
dessa ferramenta é um mecénico realizando uma manutencdo corretiva dentro de
uma maquina que é ligada por chave. Ao lado da maquina h4 uma caixa dedicada ao
procedimento de LOTO, onde o0 mecanico guarda a chave de acionamento durante a
execucao de suas atividades. Ele a tranca com um cadeado que somente ele mesmo
pode abrir e, dessa forma, nenhum outro trabalhador podera ligar a maquina. Esse
processo pode ser pensado como uma barreira, mas na verdade a barreira de fato €
o corte de energia de uma maquina e o LOTO € um controle de degradacdo que

garante que o corte da energia esta sendo mantido.

Os fatores humanos positivos também podem estar inseridos dentro de uma
barreira ativa que contenha os elementos de deteccéo-decisdo-acdo. Um exemplo é:
alarme com resposta do operador em até 15 minutos. Nesse caso, 0 alarme é o
elemento de deteccdo, o operador € o elemento de decisdo e a sua resposta é o
elemento de acao. Fatores que podem degradar a capacidade do operador de tomada
de decisdo podem ser incluidos na analise Bow Tie como fatores de degradacéo, e
controles de degradacédo podem ser atribuidos. Esses controles de degradagédo nao
atendem aos requisitos para serem considerados barreiras de fato, mas eles reduzem
a probabilidade de erro e sao partes importantes do sistema de seguranca (CCPS,
2018).
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4 ESTUDO DE CASO: VAZAMENTO DE FOSGENIO EM PLANTA DA EMPRESA
DUPONT

O estudo de caso trata de um acidente ocorrido no sabado dia 23 de janeiro de
2010 na planta da empresa DuPont, em Belle, West Virginia, envolvendo o vazamento
de fosgénio: um gas toxico, incolor e altamente corrosivo. As informacoes
disponibilizadas no relatério final de investigacdo da CSB (Chemical Safety Board),

em 2011, foram base para o presente capitulo.

4.1 INTRODUCAO AO ACIDENTE

Fundada em 1802, originalmente responséavel pela fabricacdo de pélvora, a
DuPont Company € uma empresa multinacional americana, atuante em diversas
vertentes no setor quimico, abrangendo fibras sintéticas, lubrificantes a base de
petréleo, produtos farmacéuticos, materiais de construcao, materiais de embalagem
especiais e produtos quimicos para industria e agricultura. A planta de Belle, West
Virginia, no caso, é responsavel pela fabricacao de varios produtos quimicos especiais
e agricolas desde 1926 (KLEIN, 2009).

A CSB (2011) relata que, na tarde de sabado do dia 23 de janeiro de 2010, um
vazamento de fosgénio extremamente toxico ocorreu em um dos armazéns de
produtos quimicos da fabrica. Diante disso, um operador foi exposto ao quimico, uma
vez que esse vazamento ocorreu no exato momento em que fazia a verificagdo do
peso do cilindro. Apesar de ter recebido atendimento médico hospitalar
imediatamente, o funcionario apresentou graves complica¢cdes de saude rapidamente,

vindo a 6bito no dia seguinte.
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4.2 O COMPOSTO FOSGENIO E SUAS CARACTERISTICAS

O fosgénio também é conhecido como cloreto de carbonila, de formula quimica
CCI20, conforme apresentado na Figura 10. Seus pontos de fuséo e ebulicdo séo
-118 °C e 8,3 °C, respectivamente. O fosgénio, por ser trés vezes mais denso que o
ar, forma plumas de emisséo concentradas que tendem a se depositar no solo e se
acumular em areas baixas. A temperatura e pressdo ambiente é um géas incolor de
odor similar ao de frutas em fase de decomposicéo. De acordo com Stevenson (2014),
o fosgénio foi usado como arma quimica durante a Primeira Guerra Mundial (28 de
julho de 1914 a 11 de novembro de 1918) por ser um gas altamente toxico, sendo o
principal agente quimico utilizado, respondendo por aproximadamente 80% das

100.000 vitimas induzidas por gas.

Figura 10 — Férmula estrutural da molécula de fosgénio

I
C
Cl~~ ~ClI

Fonte: Brainly, 2020

7

O principal uso do fosgénio é na producdo de diisocianato de tolueno, um
precursor das resinas de poliuretano usadas para fazer espumas, elastomeros e
revestimentos. Também é usado na fabricacdo de herbicidas, pesticidas, corantes e
produtos farmacéuticos. Além de sua producéo industrial, possiveis fontes de fosgénio
atmosférico sdo: emissdes fugitivas, decomposicdo térmica de hidrocarbonetos
clorados e foto-oxidacao de cloroetilenos. A exposi¢cdo ao fosgénio pode ocorrer em
incéndios envolvendo certos compostos organicos clorados, encontrados em muitos
solventes domésticos, removedores de tinta e fluidos de limpeza a seco ou |13, cloreto

de polivinila e outros plasticos (DOIG, 1964).



41

VAISH (2013) explica que a exposi¢ao ocorre por inalacao e pelo fato de que o
fosgénio é um gas levemente sollvel em agua e que, devido a isso, pode ndo ocorrer
irritacdo significativa do trato respiratorio e nos olhos, levando a uma exposi¢cdo mais
prolongada. O fosgénio exerce sua toxicidade pela acilacdo de proteinas, bem como
através da liberacao de acido cloridrico. Os grupos amino, hidroxila e sulfidrila nas
proteinas parecem ser o0 alvo da acilagéo, levando a inibicdo acentuada de varias
enzimas relacionadas ao metabolismo energético e a quebra da barreira ar-sangue.
Portanto, ao ser inalado, ataca diretamente as proteinas nos alvéolos pulmonares, o
gue interrompe a troca de oxigénio no sangue, causando asfixia. A Tabela 2 apresenta
a relacdo de concentracao por tempo de exposi¢cdo, bem como os danos que podem

ser provocados.

Tabela 2 — Relagédo de concentracéo, tempo e dano pela exposi¢édo ao fosgénio

Concentracao Tempo de

. . Dano provocado
no ar (ppm) exposi¢do (min)

1 <60 Nenhuma irritacdo imediata
1 > 60 Edema pulmonar grave
3 170 Dose letal
42310 > 60 Irritagao nos olhos e trato respiratorio
30 17 Dose letal
500 1 Dose letal

Fonte: Vaish, 2013 (Adaptado)

4.3 DESCRICAO DO ACIDENTE

A CSB reporta em seu relatorio de investigacao que a ocorréncia do vazamento
de fosgénio foi o Gltimo evento de uma série de trés ocorréncias independentes, porém
perigosas. Comecou no dia 22 de janeiro de 2010, quando um alarme soou levando
0s operadores a descobrir que 2.000 libras (equivalente a 907,2 kg) de cloreto de

metila, gas inflamavel, havia vazado para a atmosfera por cinco dias, sem ser notado.
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Na sexta, dia 22 de janeiro, os operadores da unidade SLM, onde o galpdo de
fosgénio estava localizado, perceberam uma alteracdo no fluxo de alimentacdo ao
processo em um dos cilindros de fosgénio, encontrando dificuldades em ajustar o fluxo
para a vazao correta. Para que o0 processo ndo sofresse severos impactos, eles
realizaram uma manobra nado-rotineira na linha, trocando o cilindro de alimentacéo,
localizado no lado da encosta, pelo cilindro a beira-rio, restabelecendo assim o fluxo
para a vazao correta de fosgénio. Dada essa alteracdo incomum, os operadores
suspeitaram de que pudesse haver algum entupimento na linha de alimentacdo ou

alguma vélvula de controle de alimentacéo danificada.

Na manha seguinte, dia 23, os trabalhadores da unidade SLM solicitaram a
equipe de manutencao a troca da mangueira do cilindro de fosgénio localizado no lado
da encosta, devido a alteragao de fluxo identificada no dia anterior. A equipe, por sua
vez, efetuou a remocdo e descontaminacdo do conjunto de valvulas. Apos tal
procedimento, a mangueira revelou uma ruptura em seu revestimento de ago
inoxidavel trancado e, aléem disso, a parte interna estava notoriamente danificada. O
operador, ao perceber os danos, informou aos seus colegas o estado critico do
material e que estaria, possivelmente, prestes a romper definitivamente. Eles, por sua
vez, acordaram entre si de que reportariam 0 caso aos supervisores na segunda-feira,
para que estes pudessem conduzir e direcionar uma devida investigacao, ja que 0s
préprios funcionarios informaram a CSB que nunca tinham visto uma mangueira em
estado tao critico quanto aquele. A liberacédo de fosgénio em si ocorreu na tarde do
mesmo dia 23, apds o rompimento de uma mangueira conectada a um dos cilindros
de fosgénio. A Figura 11 ilustra o galpdo de armazenagem do quimico, bem como a

localizagéo e disposicéo dos cilindros no dia do evento.
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Figura 11 — Unidade SLM: Galpéo de fosgénio e localiza¢do dos cilindros cheios (F) e vazios (MT) no
dia do evento
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O fosgénio, recebido por fornecedor em cilindros de 1 tonelada, era
armazenado no “galpdo de fosgénio” — estrutura coberta, parcialmente murada, onde
ocorrem as operagdes de transferéncia e armazenagem de fosgénio (Figura 11).
Todos os equipamentos utilizados para estes fins encontravam-se dentro ou proximo
a esta estrutura. Mangueiras com revestimento interno de politetrafluoroetileno
(PTFE), popularmente conhecido como Teflon ®, eram utilizadas para conectar o

cilindro de fosgénio aos demais equipamentos.

Uma das mangueiras transferia fosgénio liquido para um vaporizador e a outra
fornecia nitrogénio, a 70 psig, para o cilindro (Figura 12). Quando a balanca, via
monitoramento eletronico de pesagem, identificava um cilindro quase vazio, um
alarme notificava o operador para fazer a troca por outro cilindro cheio e este deveria
estar devidamente paramentado com o EPI padrdo indicado para a atividade
(capacete rigido, botas de seguranca, Oculos de protecdo, roupas resistentes a

chamas e cracha com dosimetro de fosgénio). Esta manobra era finalizada abrindo as
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valvulas para o cilindro cheio e fechando as valvulas para o cilindro vazio. As
mangueiras permaneciam acopladas nesta operacdo e, o resquicio de fosgénio
liguido da mangueira previamente em uso, era purgado com nitrogénio. Em condicdes
normais de operagcdo da planta, o processo consumia de dois a trés cilindros de

fosgénio por dia.

Figura 12 — llustracéo do fluxo de transferéncia do fosgénio liquido dos cilindros em uso.

Fonte: Phosgene Accident Animation (UNSCSB, 2011)

Problemas de escoamento foram identificados em uma das mangueiras de
transferéncia no dia anterior, 22 de janeiro, porém, para que ndo houvesse
interrupgcées nos processos da planta, trocou-se os cilindros da operagcdo de
transferéncia e uma das valvulas de um dos cilindros parcialmente cheio foi fechada,
porém a mangueira, conectada a ele, ndo foi devidamente purgada, permanecendo,
entdo, com fosgénio liquido. Dessa forma, o liquido remanescente, aquecendo,

provocou 0 aumento de pressao no interior da mangueira.

Conforme relatado a CSB (2011), quando o acidente ocorreu, um operador
estava no galpao de fosgénio inspecionando o nivel de liquido no cilindro a beira rio
(Figura 11), uma vez que o cilindro ativo estava quase vazio e precisaria ser trocado.
O aumento da presséao interna da mangueira resultou na sua ruptura, pulverizando o
fosgénio liquido remanescente nas regides do peito e face do operador. Apesar dos

equipamentos de protecao individual (EPIs) estarem em uso e de acordo com as
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orientacdes e normas vigentes de seguranca de processos da planta, eles ndo eram
suficientemente apropriados para o nivel de contaminacgéo e periculosidade atrelados

ao manuseio do quimico em questao.

Imediatamente apds o ocorrido, 0 operador solicitou assisténcia pelo telefone
da unidade SLM e um colega de trabalho, que respondeu ao chamado, percebeu que
o dosimetro de fosgénio da vitima (Figura 13) estava descolorido, o que indicava uma
provavel exposicdo. Este, entdo, direcionou o operador exposto ao motorista da
unidade para que pudessem transportd-lo até o centro médico da fabrica para
avaliacdo e tratamento do quadro. Enquanto estava a caminho do centro médico, o
guarda do portdo da frente foi avisado por radio e aconselhado a solicitar uma
ambulancia para a emergéncia médica. O trabalhador exposto, enquanto estava no
centro médico esperando pela ambulancia, optou por lavar seu rosto e suas maos,
mas nao ha nenhuma evidéncia ou registro de que ele foi colocado em um chuveiro
de seguranca para lavar, como instruido pelos procedimentos de emergéncia, ou que
gualquer atividade de descontaminacdo tenha sido feita, além da falsa
descontaminacgao por lavagem de méos e rosto. Assim que a ambulancia chegou ao
local, os médicos socorristas foram levados para atender o operador exposto e

conduzi-lo ao hospital.

Apesar de ter recebido atendimento médico hospitalar imediatamente, o
operador apresentou graves complicacdes de saude rapidamente, vindo a ébito no dia
apos a dada exposicao, 24 de janeiro de 2010. Outros dois operadores também foram
expostos ao fosgénio, porém sem ferimentos ou complicacdes de saude. De acordo
com a CSB, presume-se que 2 kg de fosgénio foram vazados para o ambiente nesse

evento.
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Figura 13 — Dosimetro de fosgénio.
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A CSB informa em seu relatério que o material utilizado na confeccdo da
mangueira de transferéncia possuia alta permeabilidade, sendo esta apontada como
ponto chave para a ocorréncia do acidente. O Teflon ®, presente no revestimento
interno da mangueira, era permedavel e suscetivel a vapor de fosgénio, se difundindo
através do tubo. A fita adesiva utilizada para fixar a etiqueta contribuiu para a retencéo
do gas fosgénio no exterior do aco inoxidavel sobretrancado e o acido cloridrico (HCI),
proveniente do fosgénio, aumentou o ataque corrosivo. Como a etiqueta adesiva
funcionava como uma barreira, aprisionando o fosgénio que permeava através do
interior da mangueira, a concentracado acida resultante era muito maior sob a etiqueta
do que em qualquer outro lugar da mangueira (Figura 14). E, devido essa degradacéo,
a recomendacéo era de que a manutencéo, segundo o procedimento de operacéo
padrdao de seguranca do processo (POPs), fosse feita a cada 30 dias, com a
substituicdo das mangueiras de transferéncia dos cilindros de fosgénio. No entanto,
segundo a investigacdo da CSB, havia mais de 7 meses desde a Ultima troca das

mangueiras relacionadas ao acidente. Essa demora na troca foi justificada, pela
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equipe da DuPont, devido a mudanca do software responsavel pelo gerenciamento
de manutencao, o qual ndo sinalizou a necessidade da troca do material no devido

intervalo de tempo.

Figura 14 — O efeito da etiqueta na corrosdo do acgo inoxidavel da mangueira de transferéncia
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Fonte: CSB, 2011 (Adaptado)

Ademais, no dia anterior ao acidente, as véalvulas de isolamento da mangueira
de fosgénio do cilindro a beira-rio foram fechadas, retendo o fosgénio liquido na
mangueira entre as valvulas que isolaram o cilindro do processo. A forte corrosdo do
revestimento de aco inoxidavel, juntamente com o tempo de servico da mangueira e
a expansao térmica do fosgénio liquido isolado, fez com que a mangueira falhasse
catastroficamente. Quando esta falha ocorreu, o trabalhador foi severamente exposto
enquanto caminhava por perto para verificar o estado do cilindro adjacente em servigo
(CSB, 2011).
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4.4 ANALISE DOS FATORES CONTRIBUINTES

4.4.1 Mangueiras de Teflon ®

Conforme a CSB (2011) expde em seu relatério, 0 vazamento ocorreu apos a
corrosdo e rompimento da mangueira de fosgénio, uma vez que seu material (aco
inoxidavel e revestimento interno de Teflon ®) era suscetivel a corrosdo pelo quimico
utilizado. Muitos fatores humanos estdo relacionados ao acidente, contribuindo
diretamente para que o mesmo ocorresse, comecando pelo fato da empresa, ja em
1987, ter o conhecimento de que a utilizacdo de tais mangueiras, trangadas de ago
inoxidavel e revestidas de Teflon ®, indicava perigo eminente ao processo. Na época,
0 especialista da DuPont recomendou fortemente a troca por mangueiras revestidas
com Monel, uma liga de niquel de alta resisténcia mecénica, alta resisténcia a
corrosdo atmosférica e acida. Porém, o mesmo salientou que, apesar do Monel ser
mais caro que a mangueira de Teflon ® utilizada, duraria ao menos trés vezes mais
até que fosse necesséaria sua manutencédo e substituicAo — enquanto as usadas
precisariam ser substituidas a cada trinta dias. Ainda assim, a empresa decidiu por

nao aderir a mudanca recomendada.

O Procedimento Operacional Padrdo de Seguranca (POPS) da DuPont exige
gue as mangueiras sejam substituidas a cada 30 dias. Porém, a mangueira rompida
estava em servico havia sete meses, segundo a investigacdo. Ainda que o processo
contasse com o apoio de um sistema informatizado, responsavel por indicar e alertar
o operador quando as mangueiras deveriam ser trocadas, tal sistema passou por uma
modificacao previamente, sem reconfiguracdo, culminando na omisséo da ordem de
servigo necessaria. Embora o plano de manutencéo das mangueiras tenha prescrito
um cronograma regular de troca a cada 30 dias, as ordens de servico mostram que a
frequéncia de troca nao era sistematica nem previsivel (Figura 15). Ao menos trés
vezes, de 2006 a 2010, as mangueiras de fosgénio foram deixadas em servico de 3 a
7 meses. As ordens de servico para a troca das mangueiras indicam que as
mangueiras de transferéncia de aco inoxidavel, conectadas no momento do acidente,

ja estavam em servico ha 7 meses (Figura 15).



Figura 15 — Registro de frequéncia de troca das mangueiras de fosgénio

Hose Change-out Frequency
Month/Year | Phosgene Hoses | Phosgene Used

Jul-05 Changed
Aug-05 Changed
Sep-05 Changad

Qect-05 Changed

Chang

Changed
Changed

Changad
Changed

I
I
I

Fonte: CSB, 2011.

49



50

Além da alteracdo no software do sistema de alerta informatizado da troca das
mangueiras sem a devida reconfiguragédo para a periodicidade indicada de 30 dias,
alguns supervisores também confiavam que o coordenador alertasse e sinalizasse a
necessidade de manutencdo para, entdo, iniciar o servico, segundo reportado no
relatorio da CSB (2011).

4.4.2 Sistema SAP

A DuPont utilizava o médulo de manutencao do software de planejamento de
recursos empresariais, SAP, para programar a troca das mangueiras de fosgénio em
intervalos pré-determinados de 30 dias. O sistema SAP estava programado para emitir
as ordens de servico de substituicdo das mangueiras para que uma possivel liberacdo
de fosgénio fosse evitada; assim, o compromisso de manter os dados precisos e
atualizados no banco de dados é crucial para proteger toda a companhia e populacao

contra a exposicao ao quimico envolvido.

No final do ano de 2006, segundo a CSB (2011), os dados do SAP ligados a
frequéncia de troca das mangueiras de fosgénio foram alterados e,
consequentemente, o sistema parou de emitir automaticamente as ordens de servico
de troca das mangueiras, porém os funcionarios desconheciam que o SAP ndo estava
funcionando devidamente. A CSB solicitou informacdes adicionais sobre a mudanca,
mas a DuPont ndo conseguiu determinar quem alterou os dados do SAP, por que
foram alterados, ou quando a mudanca foi executada. Nenhuma redundéancia, tal
como uma folha de verificacdo semanal de manutencao critica do equipamento ou
etiqueta de inspecéo, garantiu que as mangueiras fossem trocadas na frequéncia preé-
estabelecida. Com o SAP ndo mais emitindo as ordens de servi¢o, o sistema néo
acionou as notificagbes de manutencédo para troca das mangueiras nos intervalos

previamente determinados.

Além disso, nota-se também que nao existia um processo de verificacdo de
troca das mangueiras bem estabelecido e funcionando, onde o operador, por exemplo,
verificasse quando fora realizada a ultima manutencdo ou troca. Caso fosse

estabelecida tal rotina no processo, a equipe seria capaz de identificar, dado os
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registros da Figura 15, que a ultima troca foi realizada em junho de 2009 e que seria
extremamente necessario realizar a manutencdo e substituicdo da mangueira o
guanto antes. Um segundo sistema, onde pudesse ser feito o registro de manutencao
ou mesmo um formulario em papel poderiam ter sido utilizados como ferramentas
redundantes para evitar a plena dependéncia de um sistema automatizado que, ao

falhar, coloca toda a seguranca do processo em risco.

4.4.3 Equipamento de Protecéo Individual (EPI)

Os procedimentos padrao de operacdo e seguranca (POPS) da DuPont,
informados a investigacdo da CSB, incluem dois niveis de EPI necessarios para o
trabalho no galpédo de fosgénio, de acordo com o estado de conexdo dos cilindros.
Quando os cilindros de fosgénio estdo conectados ao processo e nao ha interrupcoes
nas linhas de fosgénio, os EPIs exigidos na unidade de Belle sdo: um capacete rigido,
sapatos de seguranga com biqueira de aco, 6culos de seguranca, roupas resistentes
a chamas (FRC) e um cracha com dosimetro de fosgénio (Figura 13). O trabalho com

este nivel de protecao inclui:

1. Entrada no galpao de fosgénio para verificar pesos da balanca do

cilindro;
2. Abrir e fechar valvulas para mudar de um cilindro para outro, e

3. Operar o guindaste ao carregar e descarregar cilindros cheios ou

vazios no galpdo de fosgénio.

Além disso, o POPS para desconectar o cilindro de fosgénio exige que 0s
operadores utilizem um chemical suit (luvas, botas e capuz) com ar respiravel
fornecido, além dos EPIs listados acima, durante a execuc¢éao do trabalho. No decorrer
de todas as operacoes de interrupgéo da linha de fosgénio (nos casos de troca dos
cilindros, por exemplo), outro operador, usando EPI padréo, permanece do lado de
fora do galp&o para monitorar o fornecimento de ar respiravel do operador que executa
a atividade. No momento do evento, o funcionario fatalmente exposto ao fosgénio

estava vestindo o EPI padrdo, dado que a tarefa que ele estava executando era a de
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pesagem do cilindro, sem interrupcdo da linha de fosgénio. Segundo os padrdes
operacionais da DuPont, ele estava cumprindo com os niveis de protecao e seguranca
exigidos para a atividade, ndo sendo obrigatdrio o uso de chemical suit, com
fornecimento de ar, durante tal tarefa. Porém, tendo em vista o acidente ocorrido, tanto
a tarefa de pesagem quanto toda a tarefa de rotina que envolvesse um minimo de
contato possivel com o fosgénio deveria ser incluida na lista de atividades que
demandam protecdo mais robusta, haja visto a periculosidade e potencial risco toxico

do quimico em questao.

4.4.4 Incidente anterior com fosgénio

A CSB (2011) aponta que, na manha do evento, os operadores solicitaram a
manutencao a substituicdo da mangueira de fosgénio do cilindro da encosta, devido a
suspeita de restricdo de fluxo. Embora o cilindro ainda estivesse parcialmente cheio,
ele foi removido de servico e substituido pelo cilindro cheio, a beira-rio. A mangueira
de abastecimento de fosgénio do cilindro da encosta e o conjunto de valvulas foram
removidos e descontaminados por imersdo em &agua. Quando a mangueira foi
removida da agua, a etiqueta de identificacdo adesiva branca havia caido, revelando
uma tranca de aco inoxidavel quebrada e um revestimento de PTFE colapsado, uma

possivel causa da restricdo do fluxo (Figura 16).



53

Figura 16 — Mangueira danificada do cilindro de fosgénio da encosta. A etiqueta adesiva que cobria a
secao danificada descolou durante o procedimento de descontaminacao.

Fonte: CSB, 2011

Um operador declarou a CSB que quando viu a secdo danificada da mangueira,
reportou a seus colegas de equipe o fato, enfatizando que a mesma estava perto de
romper e que eles tiveram sorte de té-la encontrado e trocado a tempo. Esta
descoberta néo foi classificada como um quase acidente (near miss) ou incidente,
dado que os supervisores responsaveis da area nao foram alertados sobre o defeito
identificado. Na investigagdo da CSB, os operadores disseram que nunca tinham visto
uma mangueira de ago inoxidavel, usada nos cilindros de fosgénio, corroida de tal
forma, até o ponto de ruptura. Embora tenham ficado surpresos e preocupados com
tal descoberta, eles planejaram reportar aos supervisores sobre 0 caso na segunda-
feira de manhd, cerca de 48 horas depois, ja que a equipe de supervisdo nao
trabalhava aos fins de semana. Além disso, os operadores disseram que esperavam
gue os supervisores conduzissem uma investigacdo completa; entretanto, como o

incidente ocorreu em um sabado, o evento nao foi devidamente investigado.
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Quanto a esse relato, sugere-se que, caso houvesse uma equipe supervisora
trabalhando aos finais de semana e um sistema em vigor onde os operadores
pudessem reportar e registrar os incidentes ocorridos nos finais de semana, a
supervisdo tomaria conhecimento em tempo habil e a investigacdo do quadro poderia
ter sido devidamente iniciada antes do evento com o vazamento de fosgénio ocorrer,
apesar de ndo garantir que o mesmo teria sido completamente evitado. Se tratando
de questbes de seguranca atreladas a um quimico extremamente téxico como o
fosgénio, a implementacado de equipes de supervisédo nos finais de semana seria uma
atitude organizacional ideal, de forma a prevenir e/ou amenizar possiveis acidentes.
A Figura 17 traz um comparativo do estado das mangueiras que estavam em uso nos
cilindros da encosta e a beira-rio com uma mangueira nova.

Figura 17 — Comparacao das mangueiras (de cima para baixo): Mangueira rompida (beira-rio),
mangueira de fluxo restrito (encosta) e mangueira nova com etigueta de identificacdo anexada.
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4.4.5 Planejamento de trabalhos nao-rotineiros

Os operadores relataram a CSB que encontraram dificuldade em manter o fluxo
necessario de fosgénio de um dos dois cilindros na balanca de pesagem no dia
anterior ao incidente. A vazao de fosgénio do cilindro para o processo foi inadequada
e, por isso, eles realizaram uma manobra n&o-rotineira de troca do fluxo de fosgénio
do cilindro da encosta para o cilindro a beira-rio para restabelecer um fluxo constante
de fosgénio. Dada a dificuldade encontrada na atividade, os operadores suspeitaram
gue uma mangueira estivesse entupida ou uma valvula de controle de alimentacao
automatica estivesse danificada. De acordo com CSB (2011), as operacbes nao-
rotineiras sao caracterizadas por praticas esporadicas, podendo ser planejadas e

programadas ou ocorrer sem programacao.

Para minimizar a interferéncia do fluxo de fosgénio no processo, 0s operadores
mudaram o fluxo para o cilindro a beira-rio, que funcionou como esperado, fornecendo
a vazao normal adequada. Quando as valvulas para cada uma das respectivas
mangueiras de transferéncia foram fechadas, o fosgénio liquido ndo foi devidamente
expurgado, conforme requerido no POPS para atividade de mudanca de um cilindro
para outro. A CSB aponta que, como os operadores ndo estavam plenamente
conscientes dos perigos da expansao térmica, o fosgénio liquido permaneceu nas
mangueiras enquanto os cilindros eram trocados. Dessa forma, os operadores
envolvidos nestas operacfes nao-rotineiras tentaram manter as atividades do
processo em estado estavel, ja que o POPS néo tratava da restricdo do fluxo de

manuseio.

E indicado que todas as informacdes pertinentes aos quimicos envolvidos nos
processos sejam fornecidas e de facil acesso aos operadores de tal processo a
gualquer momento, inclusive questdes relacionadas a mudancas de estado, variacoes
de presséo e temperatura. Isso torna o trabalho mais claro e fornece condi¢bes mais
apropriadas para que o operador analise criticamente a sua atividade em caso de
possiveis ndo conformidades. Uma vez que o time é detentor de conhecimento
robusto acerca do produto quimico, se tornam profissionais mais bem preparados para

enfrentar situacdes anormais e eventos atipicos como o tratado em item anterior.
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4.4.6 Galpao de Fosgénio

Segundo JOHNSON (2011), na década de 80, a DuPont considerou fazer uma
modificacdo no galpdo onde o fosgénio era armazenado, cercando a area de
armazenamento e incluindo depuradores de ar, impedindo assim que o fosgénio
entrasse na atmosfera em caso de vazamento. Na época, a empresa constatou que
tal mudanca traria mais seguranca para a populacéo local e para os trabalhadores,
porém ndo passou de mais uma medida ndo adotada pela empresa, como o caso da
substituicdo das mangueiras de Teflon ® por Monel, j4 abordada. JOHNSON (2011)
também relata que, em 2000, uma analise de seguranca de processo da empresa
reconheceu a necessidade do sistema de depuracdo para o fosgénio, porém o
conselho administrativo adiou o trabalho, prorrogando quatro vezes entre os anos de
2004 e 2009. O galpdo contava apenas com ventilacdo natural, fluindo através da

abertura da parede.

O fosgénio é utilizado em larga escala em outras plantas da DuPont e, no
relatério apresentado pela CSB, a fabrica de Mobile, no Alabama, foi apontada como
exemplo. A planta em Mobile utiliza os mesmos cilindros de fosgénio de capacidade
de 1 tonelada e mangueiras também trancadas de aco inoxidavel revestidas de Teflon
®, semelhantes as usadas na planta de Belle. Todavia, as mangueiras utilizadas em
Mobile sdo mais curtas, capazes de lidar com temperatura e pressdo maximas de
operacdo maiores. Além disso, os cilindros do galpdo de fosgénio sdo armazenados
em uma sala fechada, cujo ar é ventilado para um depurador de emergéncia, criando
assim uma leve pressao negativa, que limpa o fluxo antes de elimina-lo a atmosfera.
Este sistema de depuracdo possui capacidade de capturar e filtrar vapores de um
cilindro inteiro. O purificador de emergéncia tem acionamento automatico por meio de
sensores de deteccdo de vazamentos. Além disso, os operadores da planta de Mobile
entram na area do cilindro de fosgénio sob as mesmas exigéncias de EPI de Belle
para isolar e trocar os cilindros. Entretanto, em Mobile, para capturar e depurar os
vapores de fosgénio no caso de uma possivel liberacdo, o operador liga o sistema de
depuracédo de emergéncia antes de entrar no local. Assim como em Belle, a planta de
Mobile possui analisadores de fosgénio localizados dentro e ao redor da unidade para

monitorar continuamente as concentragdes. Em Mobile, os sensores no galp&o de



57

fosgénio ativam alarmes sonoros locais dentro do proprio galpdo e uma luz
intermitente acende no exterior para alertar os funcionarios. Caso nenhum operador
esteja presente no galpdo quando o alarme for ativado, o purificador de ar de
emergéncia aciona automaticamente. O analisador instalado e em atividade na planta
de Belle no galpéo de fosgénio ndo possuia alarme sonoro para alertar o pessoal da
area; em vez disso, os procedimentos de Belle exigiam que o operador da fabrica
notificasse verbalmente o pessoal sobre a liberacdo e somente os operadores no
galpao de fosgénio podiam ativar o interruptor para o alarme luminoso de alerta, se

tratando de um procedimento totalmente manual e dependente de acdo humana.

O sistema de depuracgéo e os alarmes automatizados instalados em Mobile sao
exemplos de controles de nivel superior que protegem os trabalhadores, quando
comparados aos instalados em Belle. Mobile tinha alarmes automatizados, enquanto
Belle confiava na acédo do operador para ativacao de alarmes e alertar o time sobre
uma suspeita ou liberagao efetivamente real. Mobile implementou o sistema de
depuracédo, um exemplo de controle de engenharia, com o objetivo de gerenciar as
concentragdes de fosgénio no galpao de fosgénio no caso de uma liberagéo. O projeto
do galpdo de fosgénio da planta de Belle contava apenas com a ventilagdo natural
para dispersar gases fosgénicos, potencialmente prejudicando o pessoal dentro e ao

redor do galpdo, assim como a comunidade local.

Se tratando do mesmo quimico dentro da mesma empresa, apesar de plantas
diferentes, a abordagem na seguranca de processo, manuseio e uso do fosgénio
deveria ser a mesma ou tratada no mesmo nivel de seguranca em todas as unidades.
Quando comparadas as duas plantas, € evidente que em Mobile, caso ocorresse
gualquer tipo de vazamento de fosgénio, a planta estaria melhor estruturada e
preparada para evitar a ocorréncia de um evento catastréfico como visto na planta de
Belle. Segundo RIBEIRO (2006) uma préatica comum no mercado de trabalho é o
benchmarking, considerado uma das ferramentas mais eficazes de transferéncia de
conhecimento e inovacdo em organizacdes, sendo ainda mais relevante quando
usado para apoiar estratégias de melhoria continua, provocando um impacto positivo
na competitividade. E, se tratando de impacto positivo, a DuPont adotando essa
pratica, estaria melhorando como um todo sua cadeia de producdo em suas varias

plantas espalhadas ao redor do mundo.
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4.4.7 Alarmes

De acordo com a CSB, a unidade SLM, onde o galpdo de fosgénio estava
localizado, possuia 12 sensores de fosgénio instalados, dentro e ao redor da unidade,
para amostragem e registro continuo (a cada 30 segundos) das concentracdes do
guimico. Tais concentracdes eram detectadas através de analisadores com sensor de
difusdo eletroquimica na faixa de 0,05 a 1 ppm. Os 12 sensores estavam distribuidos
pela unidade SLM da seguinte maneira: Um sensor de fosgénio instalado no galpéo
de fosgénio, seis no edificio da unidade, dois fora do edificio, trés na fronteira da
unidade, ao longo do rio Kanawha, a aproximadamente 36,6 metros de distancia do
galpdo de armazenamento de fosgénio. As leituras do analisador eram monitoradas
pelo sistema de controle distribuido (DCS) na sala de controle da unidade SLM e,
guando ocorria uma deteccao de concentracfes superiores ao limite inferior de 0,05
ppm, alarmes sonoros e visuais eram acionados no posto de trabalho do operador da
mesa de controle. O relatorio de investigacdo da CSB pontuou que nao foram
encontradas evidéncias de alarmes sonoros ou visuais em servico no galpao no

momento do vazamento de fosgénio.

No dia do evento, 0 vazamento ativou os alarmes da sala de controle em 4 dos
12 analisadores instalados na unidade. O analisador do galpdo de fosgénio registrou
uma variacdo de concentracdo acima do limite inferior durante 50 minutos ap6s o
vazamento. Dois dos trés monitores dos sensores localizados na fronteira da unidade
acionaram alarmes e outro monitor, localizado no exterior do edificio da unidade SLM,
registrou uma alteracdo na concentracdo préximo ao horario de ocorréncia do

vazamento.

E de se esperar que dentro do galpdo de armazenamento de fosgénio fossem
instalados mais sensores de fosgénio do que apenas um. Se tratando de uma pratica
comum em seguranca de processos, a inclusdo de mais sensores espalhados no
galpao de fosgénio traria redundancia para o processo, e caso um sensor falhasse,
outros estariam disponibilizados para fazer seu papel. Além disso, um sistema de
alarme no proprio galpéo seria mais uma opc¢ao de seguranca, uma vez que o soar do
alarme no local alertaria os funcionarios que naquela area estaria vazando fosgénio e

gue eles deveriam evacuar a instalacéo o mais rapido, tendo o menor contato possivel
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com o produto quimico. O alarme também informaria outras pessoas desinformadas

gue aquela area ndo deveria ser acessada até segunda ordem.

Os alarmes de liberacdo de fosgénio da unidade SLM eram ativados
manualmente pelo operador da sala de controle, mediante notificacdo do pessoal
externo ou caso um analisador de fosgénio ativasse um alarme na mesa de controle.
A orientacdo da NFPA (National Fire Protection Association) estabelecia que os
alarmes de emergéncia manuais, quando ativados, soassem para alarmes locais,
alertando os ocupantes na area e ao redor. O galpdo de fosgénio ndo continha
alarmes que pudessem ser ativados localmente. Os operadores que suspeitassem de
uma liberacdo deveriam se comunicar verbalmente com o operador de controle, que
entdo ativaria um alarme sonoro. Na auséncia de notificacfes automaticas de alarme,
0 pessoal da area e ao redor corre o risco de exposi¢do, como foi o caso no dia do
evento. A NFPA afirma que, para sistemas de deteccéo de gases, os alarmes devem
ativar um alarme local audivel e visual, simultaneamente. No galpdo que ocorreu 0
evento, o sistema de deteccdo de gases instalado ativava os alarmes apenas na sala
de controle da unidade SLM caso as concentracdes excedessem os limites ja citados
e os detectores de gas nao indicavam localmente, de forma sonora ou visual, a

deteccéo de uma dada concentrag&o perigosa.

4.4.8 Comité Guardido de Material Altamente Toxico de Fosgénio

O Comité Guardido de Material Altamente Téoxico de Fosgénio da DuPont tem
como foco o gerenciamento, tratamento e manuseio seguro do fosgénio nas
instalacdes da empresa, assim exposto pela CSB. A DuPont possui Varios comités
guardides para materiais altamente toxicos (Highly Toxic Materials — HTMs) utilizados
em seus processos. O comité é composto por representantes, conhecidos como
guardibes do fosgénio, de todas as instalacbes da DuPont que produzem ou
consomem fosgénio. Participam, também, os gerentes dos processos envolvidos,
representantes de salde e seguranca corporativa, engenheiros e especialistas em

higiene industrial. O Comité Guardido € responsavel por realizar reunides duas vezes
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ao ano com o objetivo de compartilhar aprendizados e discutir questdes de manuseio

do fosgénio.

A DuPont tem um manual HTM para o fosgénio, um protocolo da empresa que
inclui requisitos e diretrizes para o projeto e operagao segura de processos que geram
ou utilizam fosgénio. O objetivo principal do manual é reduzir a probabilidade do
fosgénio prejudicar e causar danos a nivel social, afetando funcionarios e ou a
populacdo ao redor da planta. As exigéncias do manual sdo obrigatérias para todas
as instalagbes da DuPont com fosgénio capaz de impor um risco significativo externo,
conforme determinado por uma analise das consequéncias quimicas da exposicao
externa. O Comité de Fosgénio realiza uma auditoria aproximadamente a cada 3 anos
de todas as instalacdes que utilizam o quimico contra as exigéncias e diretrizes
estabelecidas no manual do fosgénio HTM. O 6rgéo auditou a unidade SLM, na planta
de Belle, em setembro de 2006; a préxima auditoria estava programada para o dia 25
de janeiro de 2010, exatos dois dias apds o incidente da liberacdo de fosgénio.
Considerando que trés anos € tempo suficiente para que haja muitas mudancas dentro
de uma organizacao, a frequéncia estabelecida de auditorias do Comité pode néo ter

sido suficiente para identificar irregularidades relacionadas ao processo do fosgénio.

Na auditoria de 2006 exposta no relatorio da CSB, o comité ndo detectou nao
conformidades, mas fizeram recomendagbes a serem seguidas, como por exemplo
acrescentar planos de inspecédo com o objetivo de detectar corroséo na tubulacdo de
Teflon revestida. A equipe constatou que as mangueiras em uso nho sistema de
alimentacao de fosgénio ndo eram dos tipos recomendados para o servi¢o de fosgénio
pela norma DuPont, mas ndo exigiu efetivamente que fizessem a troca pelas
mangueiras apropriadas e recomendadas. Além disso, o time observou que as linhas
de fosgénio liquido no galpdo apresentavam sinais de corrosao externa moderada e
gue a umidade do local deveria ser tratada para que o potencial de corrosao fosse
reduzido ao maximo. Como se tratavam de recomendacdes, e ndo exigéncias, 0
Comité nao declarou a obrigatoriedade de desenvolver um plano de acéo para
resolucdo e melhoria dos pontos levantados e a planta continuou com o uso das

mangueiras que o padrao da empresa ndo recomendava.
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4.4.9 Analise de Risco

O relatério da CSB aponta que o time de engenharia da DuPont, em 1988,
estudou duas opc¢des de uso do fosgénio nas instalacdes da Belle: recebendo o
qguimico em cilindros de um fornecedor externo ou investindo na constru¢do de uma
planta de geracéo de fosgénio para producdo no préprio local. Para entender melhor
0s perigos envolvidos em cada projeto, os engenheiros da DuPont realizaram uma

avaliacdo de risco considerando quatro casos:
1. Operacao com alimentacéo de fosgénio liquido dos cilindros
2. Vaporizagao da alimentacao dos cilindros
3. Instalagdo de uma planta para fabricar fosgénio a partir de CO e CI2

4. Isolamento da planta de fosgénio (em um edificio totalmente isolado

com um purificador de ar)

A partir de cada caso, o time fez uma analise preliminar dos riscos de fatalidade
envolvidos em cada um, considerando fatalidades no local da planta e fora por 10.000

anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Analise preliminar de risco feita pela equipe de Engenharia da DuPont, em 1988.

Fatalidades no Fatalidades fora do

Caso Local/10.000 anos Local/10.000 anos
1 244 10,5
2 154 0,22
3 16,7 0,007
4 2,3 0,006

Fonte: CSB, 2011 (Adaptado)

O caso 4 foi estimado como sendo o de menor risco, mas a avaliagéo de risco
concluiu que o investimento estaria fora das circunstancias da empresa, optando
entdo pelo caso 3: a planta de geracéo de fosgénio a partir de CO e Clz. Contudo, 0

projeto foi abandonado durante a construcéo e o Caso 2 passou a ser a configuracao
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vigente em Belle. E importante ressaltar que o Caso 2 apresenta aproximadamente 9

vezes mais chance de fatalidade que o Caso 3.

4.4.10 Gestao do conhecimento

De acordo com a Sociedade Brasileira de Gestdo do Conhecimento (SBGC),
mem©ria corporativa "é todo o dado, informacdo e conhecimento criado durante a
existéncia de uma organizacdo. Inclui os processos organizacionais, artefatos
utilizados, responsabilidades e tecnologias empregadas, visando registrar de forma
acessivel o acervo de conhecimento da organizacdo". Leavitt e March (PEREIRA,
2013) tratam a memodria corporativa como "Regras, procedimentos, tecnologias,
crencas e culturas sdo conservadas atraves de sistemas de socializacdo e controle.
Sao recuperados através de mecanismos dentro de uma estrutura de memoria. Tais
instrumentos organizacionais ndo s6 gravam a historia, mas também formam seu
caminho futuro, e os detalhes desse caminho dependem significativamente do
processo pelo qual a memdéria é mantida e consultada”. J& para Ackerman e Malone
(1990) "Memoéria organizacional como uma capacidade da organizacdo para se
beneficiar de experiéncias passadas, respondendo de forma mais efetiva, rapida ou

acurada, diante de um problema do presente"”.

Os funcionarios da DuPont relataram a CSB que muitos dos trabalhadores
detentores de consideravel conhecimento e expertise nas opera¢gdes e manutencao
da planta haviam se aposentado ou estavam se aproximando da idade de
aposentadoria. De 2005 até o final de 2009, 82 funcionarios da unidade se
aposentaram e 14 foram desligados da corporacdo. A perda de conhecimento
especifico da fabrica, ou "perda de memoria corporativa”, contribuiu para varios
incidentes na industria (CCPS, 1995), pois novas contratacdes ndo podem substituir
anos de experiéncia; assim, as empresas devem treinar e supervisionar novos
funcionarios até que adquiram competéncias de trabalho para trabalhar com
seguranca. Um funcionério do departamento de manutencgéo disse aos investigadores
da CSB que o time de manutencao reportou a quatro diferentes lideres de manutencao

nos ultimos 5 anos antes do evento de janeiro de 2010. Outros funcionarios
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expressaram a preocupacdo de que as novas contratacdes gastaram muito pouco

tempo aprendendo com funcionarios veteranos.

Os investigadores da CSB revisaram e compilaram dados da forca de trabalho
da planta da DuPont em Belle e, ao longo dos 4 anos, entre janeiro de 2005 e junho
de 2010, houveram 85 aposentadorias totalizando 2.572 anos de experiéncia com
uma média de 30 anos de servico por funcionario. Entre os 85, 20 foram do
departamento de manutencado, contribuindo para uma perda total de 713 anos de

conhecimento e experiéncia.



64

5 APLICACAO DE BOW TIE PARA A UNIDADE SLM DA PLANTA DE BELLE DA
DUPONT

5.1 CONSTRUCAO DO DIAGRAMA BOW TIE PARA A UNIDADE

A unidade SLM da planta de Belle da Dupont, onde ocorreu o acidente com o
fosgénio, possui diversos fatores que comprometem a seguranca da unidade. Neste
capitulo serd elaborada uma proposta de diagrama Bow Tie para o processo de
alimentacao de fosgénio a linha de producao da unidade baseado no sistema vigente
da época. O objetivo foi verificar quais barreiras falharam para a ocorréncia do
acidente, entender os fatores humanos relacionados com essas falhas e propor ideias
gue possivelmente manteriam o sistema de seguranca valido, impedindo a ocorréncia
do evento. E importante ressaltar que s6 é possivel desenvolver um diagrama Bow
Tie de qualidade e de boa representatividade se todo o processo e suas variaveis
forem conhecidas, 0 que ndo € o caso. Apos o acidente e suas investigacdes, muitas
informacgdes da planta de Belle foram compartilhadas com o mundo, mas nem tudo foi
a publico. Portanto o objetivo deste capitulo ndo é ser completamente assertivo no
Bow Tie completo, mas evidenciar que essa ferramenta poderia ter sido aplicada para

a prevencao de eventos indesejados.

A primeira etapa da elaboracdo de um Bow Tie é definir o perigo do processo,
qgue € o inicio do diagrama. No caso, sera considerado como “Perigo” o manuseio de
fosgénio no processo produtivo da unidade. O fosgénio é um composto quimico toxico
para o ser humano mesmo em baixas concentracdes e o processo produtivo da
unidade possuia fases onde o operador manuseava cilindros contendo o composto.
De acordo com a CSB, o fosgénio possui uma dose letal de 3 ppm por 170 min. Na
Figura 18 esta sendo ilustrado o primeiro passo na criacdo do diagrama, que é a

definicdo do perigo que sera analisado dentro do processo.
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Figura 18 — Perigo do processo como sendo o manuseio do fosgénio.

O “Evento Principal” no Bow Tie € o acontecimento que a organizacdo busca
garantir que nunca ocorrerd pois pode ter desdobramentos catastréficos. O
vazamento de fosgénio do processo sera o evento principal nesse Bow Tie. O perigo
relacionado ao uso do fosgénio é a sua liberacdo para o ambiente devido a sua alta
toxicidade, podendo acarretar danos a saude do ser humano. A inalacéo do fosgénio
€ a forma mais provavel de exposicdo e pode resultar em falhas no sistema
respiratério do individuo. Como o fosgénio é um gas a temperatura ambiente e téxico,
mesmo em baixas concentracdes, a liberacdo para a atmosfera se torna critica pois
as correntes de ar podem carregar o0 composto para areas mais populosas, com
potencial de comprometer a saude de comunidades vizinhas e se tornar um problema
de saude publica. No caso, a planta de Belle esté localizada em uma &rea néo isolada,

com presenca industrial, comercial e residencial (Figura 19 e 20).

Figura 19 — Visao superior, via satélite, da regido de Belle, em 2010. Local relativamente povoado,
com inddstrias e outras construcdes ao longo do Rio Kanawha.

Fonte: Google Earth
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Figura 20 — Visdo superior, via satélite, da regido de Belle, em 2022. A marcagdo no mapa mostra a
localizagcéo da planta da Dupont (Chemours Belle Plant).

Fonte: Google Earth
Na Figura 21 consta a representacdo do vazamento de fosgénio como evento

principal.

Figura 21 — Evento principal considerado como sendo “Vazamento de fosgénio”.

Vazamento
| de fosgénio

As “Consequéncias” a serem incluidas no diagrama sao cenarios negativos que
podem acontecer apés a perda de controle do “Perigo”. Definir todas as

consequéncias ndo é um processo trivial, pois prever tudo que pode acontecer com a
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ocorréncia do evento principal envolve muitas variaveis, muitas delas desconhecidas.
Como o Bow Tie é uma metodologia grafica e visual, a abordagem € incluir apenas as
principais consequéncias para manter o diagrama visualmente simples e
compreensivel. Considerando o acidente ocorrido e relatado no Capitulo 4, € evidente
gue a primeira consequéncia a ser citada é a intoxicacdo dos operadores da unidade.
Como a toxicidade esta relacionada a concentracdo, baseado em modelos ja
estabelecidos e validados de disperséo de gas, como o de Pasquill Gifford (CROWL,;
LOUVAR, 2014), entende-se que quanto mais préximo do ponto de vazamento maior
a concentracdo do composto téxico, portanto, em caso de vazamento, 0s operadores
gue trabalham proximos aos cilindros de fosgénio serdo expostos a concentracdes

mais elevadas do quimico.

Uma outra consequéncia € a liberacdo de fosgénio para a atmosfera, porém é
humanamente impossivel prever tudo que pode acontecer em decorréncia do fato.
Contudo, a inclusdo desse cenério no Bow Tie é especialmente importante por dois
motivos. Primeiro, pois pode gerar contaminacédo da populacao localizada proxima a
origem do vazamento. O fosgénio é um gas incolor, e de acordo com o relatério da
CSB, o ser humano so é capaz de sentir o odor do fosgénio a partir de 0,4 ppm, porém
a concentragdo em que 0 mesmo passa a ser considerado insalubre em uma jornada
de trabalho de 8 horas é de 0,1 ppm (CSB, 2011). Ou seja, podem existir situacdes
onde o ser humano esta sendo contaminado por fosgénio, porém ndo consegue sentir
0 seu cheiro. Ademais, o indice IDLH (Immediately Dangerous to Life or Health Air
Concentration ou Imediatamente Perigoso a Vida ou a Saude), que representa a
concentracdo maxima de uma substancia no ar, na qual um trabalhador saudavel, do
sexo masculino, pode ficar exposto por 30 minutos e ainda ser capaz de escapar sem
perda da vida ou dano irreversivel a saude, do fosgénio é de 2 ppm (CDC, 2014). O
outro motivo € a localizacdo da planta de Belle, situada em uma area com outras
indUstrias ao seu redor. Nao se sabe como o fosgénio pode impactar 0s processos
dessas outras empresas ao redor, porém é possivel preventivamente supor que o
fosgénio em forma de gas pode reagir com outros compostos e as consequéncias
podem ser infinitas. Portanto, a liberacdo do quimico para a atmosfera esta sendo

considerada como outra “Consequéncia” do “Evento Principal”, ilustrado na Figura 22.
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Figura 22 — Consequéncias consideradas caso haja perda de controle do perigo associado.
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As “ameacgas” a seguranga do processo séo os fatores que podem originar a
perda de controle do perigo, com potencial de ocasionar o evento principal. No cenario
estudado, foram identificadas algumas ameacas que poderiam resultar no vazamento
de fosgénio. Diretamente conectado a elas estao as “barreiras de prevengao”, que séo
as medidas que a organizacdo implementou buscando garantir que aquela ameaca

nao ocasionara o evento principal.

Como o acidente ocorreu devido ao rompimento de uma mangueira de
transferéncia do fosgénio, a corrosdo da mangueira sera considerada como uma
ameaca ao processo. A Dupont possuia conhecimento que a mangueira era um fator
importante na garantia da seguranca da unidade SLM e por isso definiu em
procedimento operacional padrdo a troca de tais mangueiras a cada 30 dias. Para
isso, existia uma rotina no SAP que emitia ordens de servi¢co nessa frequéncia que
notificavam a equipe de manutencgao a fazer as trocas. Contudo, foi identificado que
em 2006 houve uma alteracdo no software que interrompeu a emissao dessas ordens
e assim permaneceu até o momento do vazamento. Apesar da Dupont ter
conhecimento que uma barreira era necessaria para garantir a integridade das

mangueiras, ndo havia nenhuma barreira vigente nos anos que precederam o evento.
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O processo de troca da alimentacéo dos dois cilindros em atividade na unidade
também contém em si uma ameaca ao processo caso seja executado de maneira
errada. Segundo o relatorio da CSB, a troca era feita quando o cilindro esvaziava por
completo. Estes eram posicionados em cima de uma balanca e um alarme na sala de
controle da unidade indicava ao operador quando o cilindro estava quase vazio,
baseado em seu peso. Nesse momento, o operador efetuava a troca do cilindro de
alimentacdo do processo. No procedimento correto, segundo a CSB, o operador
fechava as duas valvulas do cilindro vazio e abria as duas valvulas do cilindro
completamente cheio ao lado. A mangueira do cilindro vazio era entdo purgada com
nitrogénio permitindo que fosse desconectada. Em condi¢cbes normais de operacéo,
essa atividade acontecia de duas a trés vezes por dia. No caso do acidente, a valvula
da mangueira foi fechada sem ser purgada, aumentando a pressao no interior da
mangueira conforme o liquido remanescente aquecia. Apés um tempo, a mangueira
colapsou e liberou fosgénio remanescente para o ambiente. Portanto, no diagrama
Bow Tie, o acumulo de fosgénio nas mangueiras € uma ameaca a seguranca do

processo (Figura 23).

Figura 23 — Ameacas consideradas, a esquerda do diagrama, que podem ocasionar a perda de

controle do perigo.
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Em um processo com um sistema de seguranca robusto existem barreiras
ligadas tanto as ameacas quanto as consequéncias para prevenir ou mitigar o evento

principal. No caso estudado € possivel identificar algumas barreiras em vigéncia no
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momento do acidente, mas nem todas as ameacas e consequéncias possuiam
tratativas. Abordando a ameacga “Corroséo e colapso das mangueiras”, a organizagao
possuia duas formas de reduzir o risco do rompimento das mangueiras de fosgénio.
Primeiro, estabelecia em um manual os materiais que deveriam ser usados nas
mangueiras; segundo, definiu em procedimento operacional de seguranca que
houvesse uma rotina de troca de mangueiras a cada 30 dias. A partir do relatério de
investigacdo da CSB, é possivel concluir que a unidade SLM utilizava mangueiras em
desacordo com o descrito no manual e as mangueiras eram trocadas
esporadicamente, ndo havendo um processo robusto vigente. Devido a tal negligéncia
por parte da empresa, esses fatores ndo serdo considerados como barreiras uma vez
gue ndo estavam implementados na planta de Belle. Nao foram identificadas outras
barreiras que prevenissem a ocorréncia do vazamento devido a corrosdo e colapso
das mangueiras. Quanto a ameacga “Acumulo de fosgénio nas mangueiras”, a purga
com nitrogénio que era executada pelos operadores sera considerada como uma
barreira preventiva pois reduz a probabilidade de ocorréncia da ameaca se praticada
corretamente. Essa atividade estava descrita no procedimento operacional de
seguranca de troca de cilindros e € possivel inferir pelo relatério da CSB que 0 mesmo

era seguido, apesar do acidente.

Para a consequéncia “Intoxicacdo dos operadores” existiam duas barreiras
mitigadoras no processo: uso de EPI e o sistema de alarmes. Como descrito em
procedimento operacional de seguranca, a operacédo na unidade SLM demandava o
uso obrigatério de EPIs, onde o acervo variava de acordo com a atividade a ser
executada. A CSB relata que, durante o acidente, o operador estava utilizando os EPIs
obrigatérios para a atividade de pesagem do cilindro. Havia também na unidade um
sistema de sensores que detectava a concentracao de fosgénio no ambiente e emitia
um alerta para o operador na sala de controle, para que ele acionasse alarmes visuais
e sonoros e notificasse o vazamento de gas aos seus colegas da unidade e ao
restante da fabrica. Os alarmes indicavam a necessidade de evacuacédo daquela area.
Apesar da sua eficiéncia depender de agdo humana, o sistema de alarme da unidade

SLM também pode ser considerado uma barreira mitigadora.

Em relagdo a outra consequéncia mapeada, “Liberagcao de fosgénio para a

atmosfera”, o design do galpao de fosgénio nao foi projetado para conter vazamentos.
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Como o fosgénio € um gas nas Condi¢cdes Normais de Temperatura e Pressao (CNTP)
e 0 galpao era aberto, o fosgénio tinha total condi¢bes de se difundir pelo ar ambiente

e atingir a atmosfera. Nao haviam barreiras mitigadoras para esse cenario (Figura 24).

Figura 24 — Representacdo das ameagas e consequéncias, a esquerda e direita, respectivamente,

bem como suas barreiras de prevencédo e mitigadoras para o caso no diagrama Bow Tie.
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Com a definicdo das barreiras existentes, € possivel seguir para o proximo
passo: entender quais fatores afetam negativamente e quais contribuem para a sua
integridade. Em outras palavras, serdo definidos os fatores de degradacdo das
barreiras e seus controles de degradacdo, com base no relatorio de investigacdo da
CSB.

A barreira “Purga da mangueira de fosgénio”, definida no Bow Tie da Figura 24,
€ responsavel por eliminar o fosgénio remanescente nas mangueiras e € uma tarefa
executada pelos operadores da unidade. Essa tarefa estava descrita no procedimento
operacional padrdo de seguranca da unidade: apos o cilindro em operacao esvaziar
completamente, o operador fechava suas valvulas e abria as valvulas do cilindro cheio
ao lado. Depois, realizava a purga da mangueira com nitrogénio para garantir que nao
havia fosgénio acumulado no cilindro ou na mangueira e, dessa forma, o operador
poderia substituir o cilindro na balanca com seguranca. Considerando que a atividade

€ completamente dependente da execucgdo correta do operador, 0 seu erro sera
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considerado como um fator de degradacdo dessa barreira, ja que compromete a sua
atuacao. Para mitigar a possibilidade do operador errar no processo de troca do
cilindro, havia em vigéncia um procedimento operacional padrdo que descrevia o
processo, e nele a atividade de purga estava inserida e descrita. Porém, néo havia a
atividade de dupla checagem, que consiste em uma pessoa executar a operacao e
uma segunda checar essa operacao que foi feita; € uma forma classica em seguranca

de processos de reduzir a chance de erro humano.

Quanto a barreira “Uso de EPI obrigatério”, ha dois fatores de degradacao.
Primeiro, o operador ndo utilizar os devidos EPI por algum motivo compromete a
barreira, e por isso havia na unidade um documento que determinava quais EPIs eram
obrigatérios, dependendo da atividade a ser realizada no galpdo de fosgénio.
Segundo, o EPI ndo estar em condi¢Oes ideais de utilizagcdo pode invalidar a sua
capacidade de proteger o funcionario. Na investigacdo da CSB nada foi comentado
sobre a qualidade dos EPI utilizados pelos operadores, portanto, assume-se que nao
foram identificadas nenhuma inconsisténcias relacionadas a esse tema e que havia

na unidade um sistema de gerenciamento de EPIs em funcionamento.

Ja o sistema de alarmes também conta com dois fatores de degradacao: um
humano e um de hardware. Se o operador na sala de controle ndo responder
adequadamente ao que for indicado pelo alarme, o sistema né&o surte efeito. Por isso,
esse operador deve estar devidamente capacitado e treinado para tomar as devidas
providéncias quando o alarme soar indicando vazamento de fosgénio. Isso poderia
ser atingido com um procedimento de emergéncia bem estabelecido e o treinamento
periddico do operador responsavel por executa-lo. Por outro lado, se o alarme ou o0s
sensores que o ativam falham, o operador ndo conseguira identificar que algo esta
errado com o processo. Para isso, a planta deveria ter em vigor sistemas que
garantam o bom funcionamento dos sensores e alarmes, onde houvesse manutencao
preventiva e periddica destes equipamentos, assim como testes que validassem a
integridade do sistema. A CSB cita evidéncias de que os alarmes na sala de controle
indicaram concentracfes de fosgénio elevadas em varios pontos da fabrica. Com o
levantamento de todas essas informacgdes, o diagrama Bow Tie final para o sistema

da unidade SLM foi elaborado e esta representado na Figura 25.
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Figura 25 — Representac¢do final do diagrama Bow Tie para o processo de manuseio do fosgénio da

unidade SLM.
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5.2 AVALIACAO DO BOW TIE DESENVOLVIDO

Com o estudo da metodologia Bow Tie e avaliagdo minuciosa do cenario
completo do acidente foi possivel desenvolver o diagrama da Figura 25. Nele estédo
representados todos os itens de Bow Tie de forma simples e objetiva. E importante
ressaltar que a base para a elaboracéo foi o relatério do acidente, e imagina-se que
nem todos os fatores de seguranca da unidade foram contemplados pela CSB. E
plausivel considerar que haviam, além do que foi incluido no diagrama, outras
condi¢cBes inseguras na unidade que nao foram divulgadas ao publico. Portanto, para
elaborar um diagrama Bow Tie completo da unidade e que represente fielmente o seu
sistema de seguranca, € necessario um conhecimento mais avancado do processo e
suas variaveis. Como nem todas as informagBes da planta da Dupont foram

divulgadas, o Bow Tie se restringe as informacfes descritas no relatorio do acidente.
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O objetivo do Bow Tie é informar, visualmente, um leitor sobre como o sistema
de seguranca daquele processo funciona e como seus fatores se relacionam entre si,
buscando deixar evidente quais séo as barreiras existentes naquele sistema, o que
compromete a integridade delas e o que deve ser feito para garantir que elas se
mantenham integras (CCPS, 2018). Dito isso, a aplicacdo da metodologia se mostrou

util na representacéo do cenério estudado, pois a partir dele é possivel identificar que:
a. O processo possui poucas variaveis;

b. Ha poucas ameacas e consequéncias envolvidas, o que tende a tornar

0 sistema mais simples;

c. H& uma ameaca que ndo possui barreiras preventivas atreladas, logo,

pode ocasionar o evento principal;

d. H& uma consequéncia que nao possui barreira mitigadora atrelada,
portanto caso o evento principal ocorra, nada impede a ocorréncia do

cenario indesejado, ou reduz sua magnitude;

e. As barreiras existentes podem ser degradadas, porém existem controles

que dificultam ou retardam a degradacao.

Com uma analise macro do diagrama ja é possivel afirmar que a metodologia
Bow Tie aplicada prové informacgéo consideravel para o sistema de gestdo da unidade
a respeito das condi¢des de seguranca do processo. Nesse cenario, fica evidente que
nem todos os riscos existentes estdo sendo devidamente abordados, portanto algo
deve ser feito para eliminar as inconsisténcias encontradas. Supondo que um
diagrama, como ilustrado na Figura 25, tivesse sido apresentado aos responsaveis
pela planta de Belle, imagina-se que identificariam que o sistema n&o era robusto e
acoes deveriam ser tomadas para melhorar as condi¢cdes existentes. Para atingir
conclusdes ainda mais assertivas e detalhadas, uma analise critica das

individualidades do diagrama € necesséria.
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5.3 FATORES HUMANOS E O BOWTIE DA UNIDADE SLM

Ao aplicar a metodologia, a recomendacéo de Crowl (2007) de considerar 0s
fatores humanos como fatores ou controles de degradacéo foi seguida com o objetivo
de gerar um diagrama mais robusto. Com isso, os fatores humanos néo foram
considerados como ameacas ao sistema, tampouco como barreiras. Com o diagrama
Bow Tie elaborado é possivel identificar que os fatores humanos apresentam
interacdo com a maioria dos componentes do sistema de seguranca da unidade,
portanto a atividade humana pode comprometer a sua integridade de diferentes

formas, assim como contribuir positivamente.

Os fatores humanos se apresentam neste Bow Tie em ambos os lados do
diagrama, apresentando relagbes diretas tanto com as ameacas ao processo de
manuseio do fosgénio, como com as consequéncias. Sobre as ameacas, a barreira
preventiva “Purga da mangueira de fosgénio” era uma atividade executada pelo ser
humano e era passivel de falha, como ocorreu no evento do acidente. Essa falha
consta no diagrama como um fator de degradacédo da barreira: a ndo execucéo da
purga da mangueira no momento correto, explicitado no POPS, poderia ocasionar o
vazamento de fosgénio, e a causa mais provavel para esse processo falhar seria um
erro do operador. Para garantir que o operador ndo errasse essa etapa de purga, um
POPS revisado e atividades de treinamento contribuiam para a execucao correta da
atividade. Contudo, no evento do acidente, o que levou o operador a falha foi uma
atividade nao rotineira ndo contemplada no POPS, onde ele errou na avaliagcdo do
risco existente. Provavelmente o operador ndo possuia total conhecimento do motivo
das suas atividades serem feitas daquela forma, e néo tinha o treinamento necessario
para entender os riscos associados, 0 que contribuiu para o acidente. Os dois
controles de degradacdo existentes e descritos no Bow Tie (POPS revisado e
Treinamento POPS) ndo foram suficientes para garantir a integridade do

procedimento de purga da mangueira de fosgénio.

Em relacdo a corrosao e colapso das mangueiras, as mesmas eram trocadas
esporadicamente, apesar de terem uma frequéncia definida nos manuais de

operacgao, essa troca ndo era respeitada e seguida, muito por causa da falha no SAP
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- que era justamente o sistema automatizado que emitia os alertas para o operador,
sinalizando o momento que a troca deveria ocorrer. Com isso, seria importante a
verificacdo periodica e devida manutencao e atualizacdo do sistema automatizado ja
imposto. Dessa forma, com um processo automatico funcionando devidamente, uma
atividade a menos estaria suscetivel a falha humana, uma vez que excluiria dos
funcionarios a responsabilidade de julgar e/ou avaliar quando as mangueiras deveriam

ser trocadas, tornando o sistema mais confiavel.

O uso do EPI corretamente pelo operador também estd sujeito aos fatores
humanos, uma vez que os responsaveis pelo uso dos equipamentos de protecdo sao
0s proéprios funcionarios. O uso inadequado pode ocorrer por: lapsos de memoéria onde
o funcionario esquece de utilizar algum EPI durante a atividade, violacdo das regras,
uso incorreto por falta de conhecimento, EPI defeituoso ou mal dimensionado. Dito
isso, 0 uso inadequado de EPI pelo operador foi considerado como um fator
degradante da barreira “uso de EPI” e para aumentar a sua confiabilidade foram
incluidos controles de degradacéao que agem diretamente sobre a acdo humana. Com
um sistema robusto de troca de EPIs e os funcionarios devidamente capacitados para

entender o motivo de usa-los, espera-se que 0 USO seja consciente e correto.

A barreira "alarmes sonoros" possui interagcdo entre hardware e seres
humanos. O hardware detecta a concentracdo de fosgénio no ambiente e envia um
sinal para o homem tomar a deciséo e agir. Entretanto, essa tomada de decisdo e
consequente acdo devem ser premeditadas dentro da organizacdo. O funcionario ja
deve conhecer 0s cenarios possiveis e como atuar em cada um deles. Para aumentar
as chances do funcionario decidir e agir de forma correta, € necessario treinamento e
reciclagem periédica para reduzir a probabilidade de erro. Se o funcionério ndo esta
pronto para responder a emergéncia conforme a organizacdo determina, ele € um
risco para a integridade dessa barreira mitigadora, uma vez que as suas ac¢des sao
fundamentais na mitigacdo do evento ocorrido. Por conta disso, o operador néo
responder adequadamente ao alarme é um fator de degradacdo e deve haver um

controle vigente para isso: treinamento periédico ao operador.

A liberacdo de fosgénio para o ambiente ndo possuia barreira atrelada por
conta de fatores organizacionais. Durante o desenvolvimento do design da unidade,

foram avaliados cenarios mais seguros que o vigente na planta, porém, por questdes
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nao divulgadas, a organizacdo interrompeu a constru¢cdo de uma planta interna de
fabricacdo de fosgénio, cenario avaliado como de melhor custo-beneficio. Nesse
momento, poderia ter seguido com um cenario mais seguro que o planejado ou outro
menos seguro. A empresa decidiu seguir com o uso de cilindros de fosgénio sem
enclausuramento ou depurador de ar, cenario menos seguro e de menor custo. De
acordo com a Tabela 3, a diferenca entre os casos em relacdo a fatalidades fora da
fabrica é de 0,14 em 10.000 anos, portanto, se tratando isoladamente do risco de
liberacdo de fosgénio para a atmosfera € compreensivel a decisdo da empresa de
seguir com o cenario de menor custo. De acordo com a avaliacdo da empresa, 0
cenario escolhido apresenta baixo risco para a populacdo ao entorno da fabrica, ja

gue apresenta somente 0,22 fatalidades a cada dez mil anos.

5.4 PROPOSTA DE MELHORIAS NO SISTEMA DE SEGURANCA DA UNIDADE
SLM

As inconsisténcias de seguranca encontradas a partir da elaboragédo do Bow
Tie, apresentado na Figura 25, foram cruciais para entender que o sistema da unidade
SLM era falho, e que existiam oportunidades para torna-lo mais robusto. Sera, entao,
elaborada uma proposta de melhoria que possivelmente tornaria o cenario mais

seguro.

Primeiramente, avaliando a ameaca que ndo possuia barreira atrelada,
“Corrosao e colapso das mangueiras”, € importante citar que, até 2006, havia uma
barreira vigente. O processo de emisséo de ordens de servico periddicas do sistema
SAP para indicar aos funcionarios da unidade a necessidade de troca das mangueiras
de fosgénio era mandatério, pois a automacao contribui para reducdo de chance de
falha humana. Esse sistema de notificagdo somado a um processo de substituicdo da
mangueira serd considerado como barreira preventiva. Para essa barreira, sera
considerado que uma falha no SAP que interrompa esse fluxo periédico é um fator de

degradacdo, e para garantir que a barreira permaneca integra, o SAP poderia ser
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auditado periodicamente para garantir que as ordens continuariam sendo emitidas na

frequéncia correta.

Tratando-se da ameaca “Acumulo de fosgénio nas mangueiras”, seria
importante incluir uma atividade de auditoria periddica do processo de purga, realizada
por um supervisor, com o objetivo de verificar se o processo esta sendo devidamente
cumprido de acordo com o POPS. Essa atividade sera adicionada ao Bow Tie como
um controle de degradacao. Além disso, entendendo o acidente ocorrido, € importante
gue seja incluido no procedimento operacional um item que aborde o que deve ser
feito em casos de atividades néo rotineiras, para que o operador entenda que ha riscos
existentes. Se o operador tivesse a orientacdo de, por exemplo, convocar 0s seus
supervisores para avaliar condicdes nao rotineiras, talvez alguém tivesse identificado

a necessidade de adaptacéo do fluxo do processo com a nova condi¢éo.

Com o intuito de reduzir as chances de intoxicagao dos operadores em caso
de vazamento, era possivel enclausurar a area do processo onde os cilindros de
fosgénio se localizavam, com o objetivo de reduzir o contato com os funcionarios da
fabrica. Além disso, um depurador de ar também poderia ser instalado, como existe
na unidade de Mobile, que é capaz de filtrar o ar e assim reduzir a possibilidade de
contato do fosgénio gasoso com o ser humano. Essas medidas seriam Uteis tanto para
0 contato imediato aos operadores proximos ao vazamento como para a liberacdo de
fosgénio para a atmosfera. Um fator de degradacdo do depurador de ar seria o
desgaste normal com o uso, e um controle de degradacdo coerente a isto seria

manutenc¢ao preventiva do mesmo, em momentos de parada do processo do fosgénio.

Quanto ao uso de EPI obrigatério, uma auditoria periddica realizada por um
responsavel técnico de seguranca da fabrica também contribuiria para garantir que os
operadores da unidade utilizassem os EPI corretos e conforme o procedimento
padrao, sendo entdo um controle de degradagao para o fator “Operador nao utilizar
EPI corretamente”. Além disso, tendo em vista o acidente ocorrido, se a vitima
imediata estivesse utilizando o acervo de EPIs mais robusto (utilizado para atividades
especificas na unidade) € plausivel pensar que talvez a contaminacdo nao ocorresse
com a severidade que foi e o colaborador, talvez, ndo fosse a 6bito. O uso desses

EPI's no dia a dia certamente traria mais complexidade para o operador executar suas
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atividades, porém o deixaria menos suscetivel a niveis de contaminacdo que podem

causar danos mais severos a saude.

Para fortalecer a resposta do operador a emergéncia, outro controle de
degradacao poderia ser incluido no sistema. Associado ao treinamento ao operador,
poderia haver na fabrica simulados periédicos de emergéncia onde ele pudesse
colocar em pratica as orientacbes e vivenciar uma situacdo que simulasse uma
emergéncia. No ambiente fabril, os funcionarios do local costumam ser treinados em
como proceder em casos de emergéncia, porém € importante que haja simulados
praticos das situacdes que podem ocorrer para que 0 operador esteja mais preparado
para um evento real. Treinamentos e experiéncias praticas de resposta a emergéncia

sdo fundamentais pois preparam os funcionarios a agirem sob pressao.

Como ultimo passo, a consequéncia “Liberagao de fosgénio para a atmosfera”
deve ser abordada para que essa proposta de Bow Tie contemple todas as
inconsisténcias identificadas no sistema. O objetivo do diagrama é representar apenas
0s principais riscos do processo, para manté-lo sucinto e de facil compreenséo. Dito
isso, considerando a analise de cenarios realizada na fase de design da unidade, ndo
h&a necessidade de incluir a liberacdo de fosgénio para a atmosfera como uma
consequéncia no Bow Tie. De fato, € uma consequéncia do evento principal, mas seu
indice de 0,22 fatalidades a cada 10.000 anos € baixo. Neste cenario, é estimado que
ocorreria uma morte a cada 45.000 anos, aproximadamente. Com isso, entende-se
gue ndo h& necessidade de incluir a liberacdo de fosgénio para a atmosfera no Bow
Tie. O fato de ndo terem sido evidenciados problemas de saude nas populacbes ao

redor da fabrica também corrobora para a retirada desse item do Bow Tie.

Com essas medidas incluidas no sistema de seguranca do processo do
fosgénio, como mostrado na Figura 26, espera-se obter uma unidade mais segura
para os trabalhadores da fabrica e da populacéo vizinha. Nao é possivel afirmar que
0 acidente ocorrido em 2010 ndo aconteceria com a implementagdo dessas novas
solucdes propostas, porém, qualitativamente, a unidade se mostraria mais robusta,
com mais barreiras e controles de degradacédo que dificultariam a ocorréncia dos

cenarios indesejados.
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ao final do diagrama Bow Tie sugerido para a unidade SLM.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo e desenvolvimento deste trabalho proporcionou uma analise dos
fatores humanos aplicados a ferramenta Bow Tie, bem como as vantagens e
percepcao de algumas limitagdes quando aplicado a um acidente na industria. Trata-
se de uma ferramenta com diferentes possibilidades de abordagens e, de acordo com

o caso aplicado, diferentes influéncias também sobre a seguranca de processos.

O Bow Tie se provou uma metodologia simples e objetiva, focada na
informacdo visual, indicando ao leitor quais séo as partes mais importantes do sistema
de seguranca de um determinado processo, e o que deve ser bem controlado e
mantido para que a integridade desse sistema permaneca nos niveis aceitaveis. E
importante notar que a elaboracdo do Bow Tie deve ser associada a outras
ferramentas de gestdo da seguranca, principalmente aquelas que qualificam e
guantificam os riscos. Assim, 0os maiores riscos envolvidos no processo devem ser

tratados e acompanhados de perto.

Para obter um diagrama Bow Tie que corresponde fielmente ao processo e que
cobre todos os riscos inaceitaveis mapeados, € fundamental que haja uma avaliacdo
do comportamento humano e como ele interage nesse ambiente. O ser humano €
intrinsecamente sujeito a falha, e € mandatorio que o sistema de seguranca seja
projetado para que seja a prova da falha humana. O ideal é que os fatores humanos
sejam considerados em todas as fases da unidade, desde o design até o seu
descomissionamento, com o objetivo de reduzir a probabilidade da falha humana

resultar em um evento catastrofico.

Por outro lado, os seres humanos também sao capazes de contribuir
positivamente para o0s sistemas, fazendo parte de barreiras ou controles de
degradacao. Além disso, com a vivéncia e uma cultura de melhoria continua, séo os
seres humanos que identificam e prop6em novas solu¢des para o processo buscando
ainda maiores niveis de seguranca. Ao inserir os fatores humanos no Bow Tie,
considera-los como fatores e controles de degradacédo do sistema é uma abordagem

mais moderna, pois mostra como o ser humano pode contribuir negativamente para a
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integridade do sistema, ou como ele atua para garantir que 0 sistema se mantem

integro, confidvel e seguro.

O estudo de caso possibilitou analisar algumas das possiveis falhas atreladas
a fatores humanos que levaram ao evento final ocorrido na planta da Dupont, em Belle,
West Virginia. Como apresentado na proposta de melhoria do diagrama Bow Tie da
unidade SLM, e de acordo com a sugestdo de diagrama que estaria vigente na época,
a auséncia de comunicacéo eficaz entre os proprios colaboradores e as plantas
mencionadas (Belle e Mobile), bem como a falta de robustez e capacitagédo do time
de operacdo da unidade - quando se trata de analise de riscos criticos e suas
prevencdes -, foram pontos importantes percebidos através do presente estudo, para

gue falhas ocorressem, chegando ao evento final catastrofico.

Dessa forma, a proposta de melhoria no sistema supostamente vigente deu
enfoque para as barreiras mitigadoras, com o objetivo principal de redugao ou
prevencao de danos e perdas, retomando o controle de todo 0 processo caso o evento
principal viesse a ocorrer. Além disso, recursos de treinamento e simulados para
preparo e capacitacdo do time operacional foram priorizados para que, em casos
emergenciais, a equipe esteja mais bem preparada para agir de maneira rapida e
eficaz. Com a finalizag&o da proposta de Bow Tie, analisando visualmente o diagrama,
percebe-se que existem diferencas relevantes quando comparado ao cenario vigente
da época. Fica claro, também, quais séo as barreiras do processo e como elas sédo
mantidas integras. Por fim, baseado no Bow Tie, a organizacdo é capaz de
estabelecer um plano de gerenciamento dessa unidade para garantir que os fatores
de degradacao das barreiras estdo sendo controlados, e as barreiras permanecem

aptas a operar com qualidade quando necessérias.

Além disso, foi possivel identificar que a empresa Dupont apresentava algumas
falhas no seu Sistema de Gestdo da Seguranca, visto que alguns dos fatores que
contribuiram para o acidente podem ser associados a negligéncia de condi¢cfes
inseguras existentes na planta. Essa andlise ndo é possivel de ser contemplada no
Bow Tie, porém é importante citar que um ambiente de trabalho seguro ndo depende
apenas de fatores técnicos. Por mais robusto que seja o Bow Tie de um processo, 0
mesmo nao serad completamente seguro se a organizacdo ndo tiver um forte sistema

de gestdo. O CCPS (2016) elaborou o RBPS (Risk Based Process Safety ou,
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traduzido, Seguranca de Processos Baseada em Risco) consistindo em 20 elementos
para melhor direcionamento em seguranca de processos, assegurando cada vez mais
um padrao de exceléncia em seguranca, principalmente nas industrias. Sendo assim,
um sistema de gestado de seguranga que tem como base o RBPS, organizado nos
guatro pilares — Comprometimento a Seguranca de Processos, Compreensao de
Perigos e Riscos, Gerenciamento de Riscos e Aprender a partir da Experiéncia —
tornaria o cenario mais robusto e mais bem preparado para contencdo de eventuais
imprevistos ou incidentes, com uma gestdo bem mais embasada no que tange a
seguranca de processos. Sugere-se, com base no caso abordado, um foco maior por
parte da corporacdo, com o objetivo de desenvolverem e fortalecerem o senso de
gestdo em seguranca, mais bem fundamentado e pautado nos elementos de
Compreenséo de Perigos e Riscos e Comprometimento a Seguranca de Processos,

por exemplo.

Outro ponto, pontuado na proposta de Bow Tie para a unidade, € a importancia
de treinamento e revisdo minuciosa dos POPS utilizados. Esses documentos séo
primordiais para a execugao correta das tarefas e precisam estar muito bem escritos,
bem estruturados, sem oportunidade para ambiguidade ou dupla interpretacdo, que
podem provocar erros e incidentes, e devem ser desenvolvidos com o maximo de
detalhes possivel para que seja totalmente compreensivel por todos os interessados
e envolvidos. Esses documentos ndo podem ser negligenciados pela gestdo de
seguranca, pois sao imprescindiveis para um bom funcionamento e a correta
execucao dos procedimentos atrelados ao processo dentro de uma organizacédo, de

uma indudstria.

E evidente que avaliar acidentes ja ocorridos faz-se tomar posicdes e
precaucbes mais bem estruturadas e robustas do que antes. Porém, é importante
salientar que o que se observa com obviedade apds o0 evento, muitas vezes é um
cenario improvavel de ser mapeado, dada a realidade vigente na época. Por isso, no
gue diz respeito a seguranca de processos, € de suma importancia que estudos e
avaliacdo de riscos sejam constantes, de dentro ou fora de uma corporacgao, para que
se construam sistemas e processos ainda mais robustos e seguros, levando em
consideracdo o fator custo-beneficio da empresa dentro de sua realidade como

entidade corporativa. A busca por cada vez mais seguranca nas empresas deve ser
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um processo continuo, e acidentes como o estudado sédo grandes oportunidades de

aprendizado, uma vez que varias licdes podem ser aprendidas com o ocorrido.
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