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RESUMO

Este trabalho apresenta o estudo de caso de falha catastréfica de uma
centrifuga lavadora de 6leo em uma industria de produgédo e processamento de
alimentos, utilizando como base a investigacao feita com o método RCA (Root Cause
Analysis) e as causas raiz que foram extraidas. Primeiramente é apresentada uma
revisao bibliografica sobre Seguranca de Processos, resumindo os principais pilares
que sustem o tema, e enfatizando os elementos de Integridade de Ativos e
Investigagbes de Incidentes que serdo mais utilizados ao longo deste trabalho.
Posteriormente é desenvolvido o tema Desempenho Humano relacionado a atuagao
de funcionarios nas organizagdes, envolvendo ainda o contexto de seguranca de
processos.

Na sequéncia, para embasar o estudo o evento é contextualizado de maneira
simples e objetiva para melhorar o entendimento da situacdo e dos principais
parametros que serdo avaliados. A metodologia utilizada na investigacdo € entao
apresentada e discutida para que seja possivel a analise por completo dos
desdobramentos e suas causas raiz.

Nos resultados e discussdes as causas raiz encontradas na investigagéo séo
problemas mecéanicos no anel de bloqueio da centrifuga; operagdo da mesma com
agua acida com problemas de controle de dosagem de acido e falta de processo
estruturado na empresa para gerenciamento de investigagao de falhas. Essas causas
sdo analisadas sobre as perspectivas do elemento integridade de ativos que esta
dentro do macro tema seguranga de processos, e ainda sobre o tema desempenho
humano dentro de uma organizagao.

Fica evidente nessa analise que ainda que existam deficiéncias na gestao da
integridade do ativo analisado, se fosse considerado o tema de desempenho humano
a falha ainda poderia ter sido prevista e consequentemente atenuada ou evitada.

Por fim, o trabalho é concluido citando as demais possibilidades de melhoriais
tanto no ambito da seguranga do processo quanto no desempenho dos individuos,
para que incidentes como o apresentado possam ser cada vez mais evitados.
Palavras chaves: falha catastréfica, centrifuga, seguranga de processos, integridade
de ativos, investigagdo de incidentes, RCA, causa raiz, desempenho humano,

processamento de alimentos.



ABSTRACT

This work presents the case study of catastrophic failure of an oil washer
centrifuge in a food production and processing industry in the city of Uberlandia, using
as a basis an investigation carried out using the RCA method (Root Cause Analysis)
and as root causes that have been extracted. Firstly, a bibliographic review on Process
Safety is presented, which summares the main pillars that support the theme, and
emphasizes the elements of Asset Integrity and Incident Investigations that will be
most used throughout this work. Subsequently, the subject Human Performance
related to the performance of employees in associations is developed, also involving
the context of process safety.

Then, to support the study, the event is contextualized in a simple and objective
way to improve the understanding of the situation and the main parameters adopted.
The methodology used in the investigation is then presented and discussed so that it

is possible to have a complete analysis of the developments and their root causes.

In the results and discussions, the root causes found in the investigation are
mechanical problems in the locking ring of the centrifuge; it's operation with acidic
water and issues related to the acid dosage control and lack of structured process in
the company to manage failure investigation. These causes are analyzed on the
perspectives of the asset integrity element that is within the macro theme of process

safety, and also on the human performance theme within an organization.

It is evident from this analysis that even though there are deficiencies in the
integrity management of the analyzed asset, if the subject of human performance were
considered, the failure could still have been anticipated and consequently mitigated or

avoided.

Finally, the work is concluded by mentioning the other possibilities for
improvements both in the scope of process safety and in the performance of
individuals, so that incidents such as the one presented can be increasingly avoided.

Keywords: catastrophic failure, centrifuge, process safety, asset integrity,

incident investigation, RCA, root cause, human performance, food processing.
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CAPITULO |

INTRODUGAO

Uma revisao objetiva da histéria industrial do mundo revela um historico
pontuado com raros incidentes tragicos quando comparado ao numero de industrias
que existem em funcionamento no mundo, porém eles ainda acontecem com
frequéncia. Invariavelmente, na sequéncia de tais tragédias, empresas, industrias e
governos trabalham juntos para aprender as causas. Seu objetivo final € implementar
o conhecimento adquirido por meio das investigagdes diligentes, que por sua vez
podem ajudar a prevenir a recorréncia ou mitigar consequéncias (CCPS, 2014). Este
trabalho tem o objetivo de alertar e expandir a visédo de incidentes relacionados a
seguranga do processo e a respeito da abordagem do desempenho humano,

direcionando de forma mais assertiva as causas raiz dos eventos.

Este trabalho visa ainda analisar um evento de falha catastréfica em um
equipamento dentro de uma fabrica, por meio de diversas abordagens que estao
conectadas e direcionam para uma melhor visibilidade e resolugao da situacao. Serao

analisados varios conceitos e estudos, para posterior aplicagao na situagéo ocorrida.

O evento aqui estudado teve desdobramentos e consequéncias sérias, que
poderiam ter causado até mesmo ferimentos graves nos trabalhadores. Essas
consequéncias levaram a investigacdo a encontrar propostas de causas especificas.
Essas causas podem estar relacionadas diretamente com a integridade do
equipamento, mas também podem se relacionar com o nivel de desempenho humano

dos funcionarios envolvidos na situacao e no evento em si.

A base para esse estudo foi a pesquisa bibliografica feita no proximo capitulo.
Com ela é possivel conceituar e embasar os dados levantados para analisa-los
corretamente. Também foi utilizada a metodologia de Analise de Causas Raiz ou RCA
(Root Causes Analysis) (CCPS, 2003), para executar a investigagao e averiguar o
ocorrido, os desdobramentos e direcionar assim o encontro das verdadeiras causas,

Ou causas raiz.
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Foi possivel ainda analisar a investigacdo com base nos temas de integridade
de ativos e desempenho humano, fazendo uma abordagem de correlagdo entre os

assuntos, tornando os resultados ainda mais assertivos.

No decorrer deste trabalho o leitor encontrara a revisdo bibliografica,
posteriormente estara disponivel o estudo de caso, contendo a contextualizagado do
evento e a investigacéo realizada. Os resultados e discussdes que foram feitos a
respeito do que foi abordado anteriormente. E, por fim, a conclusdo do trabalho

contendo ainda o que poderia ser melhorado e incrementado no assunto citado.
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CAPITULO I

REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1. Gestao de seguranca de processo

Ha muitos anos estdo em vigor em algumas empresas as praticas de
seguranga de processos e os sistemas formais de gestao desse tema. E notério que
essa gestao auxilia na redugao do risco de acidentes graves e consequentemente na
melhoria do desempenho da industria. Através de determinagcbes governamentais,
principalmente na Europa, foram ainda mais disseminadas a implantagéo do sistema

de gestdo de segurancga de processo (CCPS, 2014).

Porém, apos essa primeira onda na Europa de inser¢éo do sistema de gestao
de seguranga de processo nas industrias, essas atividades aparentam ter
desacelerado atualmente em algumas companhias (CCPS, 2014). No entanto,
investigacbes de incidentes ainda apontam a gestdo inadequada do sistema de
seguranga de processo como uma das principais causas que contribuiram para o
incidente. Além de auditorias que revelam histéricos de inconformidades reincidentes
relacionadas a seguranga do processo, que muitas vezes indicam problemas crénicos

gue so serao tratados em sua causa raiz caso esse sistema de gestao esteja ativo.

Para que essa desaceleracdo das atividades ndo gere uma estagnacgéo e
perda de foco em seguranga de processo, o Centro para Seguranga de Processos
Quimicos (CCPS) criou a estrutura da nova geragao dessa gestdo — Seguranga de
Processo Baseada em Risco (RBPS) (CCPS, 2014).

O objetivo dessas diretrizes de RBPS ¢é auxiliar as organizagdes a implementar
sistemas mais efetivos de gestdo de seguranca de processo. Essas diretrizes

englobam os seguintes temas:

e Como projetar um sistema de seguranca de processo;
e Corrigir um sistema ja existente e

e Melhorar as praticas de gestao.
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Essa abordagem garante ainda que o mais apropriado € alocar recursos
concentrando as agdes nos maiores perigos e nos riscos mais altos. Essa nova
estrutura integra ligdes aprendidas ao longo dos anos, aplica os principios do sistema
de gestdo de “Planejar, Fazer, Verificar e Agir’ (JUNIOR., SILVA., 2013), e os

organiza de uma maneira que serao uteis para todas as empresas.

O sistema de gestdo de RBPS na Figura 1, se baseia de quatro principais

pilares de prevengao de acidentes, sao eles:

Figura 1 — Pilares da gestao de seguranca de processo baseada em risco.
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Fonte: Docplayer, 2018.

e Comprometimento com a seguranga de processo: o comprometimento é o
pilar principal e insubstituivel. A instalagdo deve focar em desenvolver e
sustentar uma cultura que incorpore a seguranga de processo. Toda a
organizacdo deve ter um comprometimento robusto, incentivado
principalmente através da lideranga fortemente comprometida. Quando o
trabalhador esta convencido de que sua lideranca € comprometida com a
seguranga como um valor, ele entédo fara seu trabalho da maneira mais segura,
até mesmo quando estiver sem supervisdo. Este comportamento, entédo, deve
ser reconhecido e cultivado por toda a organizagao e inclusive seus gestores.

Uma vez que ele esteja incluido na cultura da empresa, esse comprometimento
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o mantera focado diariamente em suas tarefas buscando sempre atender os
aspectos técnicos de seguranga do processo. Para que esse pilar esteja
completo a empresa deve ainda identificar, compreender e cumprir com as leis,
normas e regulamentos que s&o aplicaveis a ela. Além disso, a competéncia
organizacional deve ser estabelecida e continuamente melhorada,
assegurando que seja disponibilizada informacdo adequada a todos que
precisarem dela e que tudo que for aprendido seja aplicado de maneira
coerente. Por fim, quando a forga de trabalho € encorajada por um sistema que
permite e incentiva a participacdo ativa da empresa e dos trabalhadores
terceiros, eles estao cientes das oportunidades que possuem para contribuir
com a implantacdo e melhoria da cultura do sistema de RBPS.
Compreensao dos perigos e riscos: para entender os perigos e riscos as
empresas devem se empenhar em recolher, documentar, catalogar,
disponibilizar e gerir informagdes da seguranca de seu processo através de
conjuntos especificos de dados que sdo normalmente registrados em papel ou
em formato eletrbnico. Todas essas informacdes precisam estar precisas e
compreensiveis, armazenadas em um local que facilite sua recuperacido e
acessiveis a todos os funcionarios que necessitam delas. As organizagdes
devem ainda realizar estudos de identificacdo dos perigos e analises de riscos
dos processos, para certificar que os riscos aos funcionarios, ao publico, ou ao
ambiente estejam sistematicamente controlados dentro da tolerancia da
organizacao. Em casos especificos, o objetivo é realizar a analise de risco
somente para se chegar a conclusao desejada, evitando que acontega uma
analise insuficiente ou um gasto desnecessario de recursos com um estudo
muito aprofundado. Essas avaliagdes normalmente necessitam de
informagdes pré-estabelecidas e ao mesmo tempo € possivel manté-las
atualizadas e completas. As empresas que entendem 0s perigos € riscos sao
capazes de alocar recursos de maneira mais efetiva para as areas e tarefas
que mais demandam. Os aprendizados com a industria demonstram que
quando se utiliza as informagdes dos riscos para planejar, desenvolver e
implantar operagdes de baixo risco solidas, maiores serdo as chances de éxito
no futuro.

Gestao de riscos: dentro da gestédo de riscos existem trés temas:
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Operar e manter com providéncia os processos que oferecem
riscos; Para fazer isso a empresa deve desenvolver procedimentos
escritos que abordam a maneira e as técnicas necessarias para a
execugao dos trabalhos de forma segura e disponibilizar instru¢des para
quando os funcionarios se depararem com situagcdes anormais ou
perigosas no processo. Implementar um conjunto integrado de praticas
de trabalho seguro, como permissdes e politicas especificas, para
controlar a manutencdo e demais trabalhos nao rotineiros. Realizar
inspecgdes rotineiras para certificar-se de que os equipamentos estido
em conformidade com as especificagdes e adequados para o servico.
Deve ainda gerenciar as empresas contratadas, avaliando o trabalho
realizado por elas para garantir que ndo sejam expostas a riscos
desconhecidos e nao controlados. Conduzir atividades como
treinamentos para garantir que os funcionarios em todos os niveis da
organizacao tenham um desempenho humano confiavel e adequado.
Gerenciar mudangas nos processos para assegurar que O risco
permanecga controlavel; esse elemento ajuda a empresa a garantir que
essas mudangas nao introduzirdo novos riscos ou aumentarao os riscos
de perigos existentes de maneira inconsciente. Inclui um processo de
anadlise e autorizacdo, para avaliar as mudancas propostas. O
armazenamento desses dados normalmente é feito em uma plataforma
adequada para posterior gerenciamento das informacdes, acdes e
prazos. O elemento contribui ainda para que as unidades e pessoas que
operam o processo estejam devidamente informadas e preparadas para
as inicializacdes relativas a todas as condi¢cdes de desligamentos.
Preparar-se para agir e gerenciar quando os incidentes ocorrem,;
para efetivacdo desse ultimo elemento € necessario manter um alto
nivel de desempenho humano para que os funcionarios obtenham as
instrucdes corretas acerca de eventos inesperados e que haja um plano
especifico para gerenciar e preparar todos para o acontecimento de
situagbes emergenciais.

Aprender com a experiéncia: consiste em acompanhar e atuar sobre
informagdes externas e internas de incidentes relacionados a seguranga

de processo. Nem sempre as empresas agem da melhor maneira no
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momento desses acontecimentos, por isso € de suma importancia que
elas saibam transformar seus equivocos, e os de outros, em
oportunidades de aprendizados. E necessario investigar os incidentes
que ocorrem nas instalagdes para identificar, abordar e gerenciar as
causas raiz; aplicar ligdes aprendidas externas dentro da empresa;
avaliar o desempenho para melhora continua de areas com alto risco; e
promover auditorias do proprio sistema de gestdao de RBPS para avaliar
onde se encontram as maiores deficiéncias. As melhores maneiras de
aprender séo:

e Fazer o melhor uso dos recursos disponiveis, aplicando nas a¢gdes mais
direcionadas;

e Corrigir as deficiéncias internas que foram mostradas através dos
incidentes ou “quase acidentes”;

e Absorver licbes aprendidas de outras organizacbes e trocar
frequentemente essas informagdes. Além disso, a empresa deve
estabelecer uma cultura que valorize essas informagbes, sempre

relembrando e aplicando-as também no futuro.

Concentrar-se nesses quatro pilares faz com que a empresa reduza a
frequéncia e a gravidade de seus incidentes, melhorando a eficacia da seguranga de
processo (CCPS, 2014). A abordagem baseada em risco aqui citada colabora para
evitar lacunas e inconsisténcias que podem gerar falhas no sistema. Na Tabela 1

conteudo esquematico dos quatro pilares citados:

Tabela 1 — Principios de Seguranga de Processo para Prevengéo de Acidentes e Elementos de
RBPS Relacionados.

Tabela 2.1  Principios de Seguranga de Processo para Prevencgao de Acidentes
e Elementos de RBPS Relacionados

Pilares e Pontos Centrais para a
Prevencao de Acidentes da Seguranca de
Processo

Elementos da Seguranc¢a de Processo
Baseada em Risco

Comprometimento com a Segurancga de Processo

*Garantir o envolvimento da gestao e o
fornecimento do ambiente apropriado e dos
recursos adequados.

*Garantir o envolvimento dos funcionarios.
*Demonstrar comprometimento com as partes
interessadas.

*Cultura de Seguranca de Processo.
*Conformidade com as Normas.
*Competéncia de Seguranga de Processo.
*Envolvimento da forca de trabalho.
*Sensibilizacdo das partes interessadas.

Compreender os Riscos e os Perigos




*Saber o que vocé esta operando.
*Identificar os meios para reduzir ou eliminar
0S riscos.

*Identificar os meios de reduzir o risco.
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*Conhecimento da Gestao do Processo.
*Identificacdo dos Perigos e Analise dos
Riscos.

*Compreender o risco residual.

Gestao de Risco

*Procedimentos Operacionais.
*Praticas Seguras de Trabalho.
*Integridade de Ativos e Confiabilidade.
*Gestao do Empreiteiro.

*Garantia do Treinamento e do
Desempenho.

*Gestao de Mudancas.

*Aptidao Operacional.

*Realizacao das Operacgoes.

*Gestao de Emergéncia

*Saber como operar 0s processos.
*Saber como manter os processos.
*Controlar as mudangas nos processos.
*Preparar para responder e gerir 0s
incidentes.

Aprender a partir da experiéncia

*Investigacao de Incidentes.

*Medida e Métricas.

*Auditoria.

*Analise da Gestao e Melhoria Continua.

*Monitorar e agir sobre as fontes internas de
informacao.
*Monitorar as fontes externas de informacéo.

Fonte: CCPS, 2014.

2.1.1. Integridade de Ativos e Confiabilidade

Dentro do terceiro pilar ‘Gestao de riscos’ existem outros nove sub pilares, aqui
sera enfatizado o sub pilar: Integridade de Ativos e Confiabilidade. Esse elemento do
RBPS envolve os ativos presentes na empresa, como equipamentos e maquinas. O
elemento consiste na implantacao sistematica de atividades como testes e inspec¢des
para garantir que o ativo se encontra em situagao de alta confiabilidade, ou seja, esta
adequado para o uso que foi destinado. Através dele a empresa ird garantir que o
equipamento esta instalado de acordo com as especificagdes corretas do fabricante,
esta projetado de maneira adequada e permanece em condi¢des ideais para 0 uso
até ser reformado. Dessa maneira sera possivel prevenir falhas e liberagdes
catastroficas de produto ou energia e garantir o correto funcionamento dos sistemas

de seguranga que envolvem esses ativos para evitar eventos desse tipo.

As atividades que competem a integridade de ativos ocorrem em diversos
niveis organizacionais, envolvendo desde especialistas, operadores, engenheiros,
time de manutencdo e empresas contratadas. Sdo focadas em manutencao
preventiva, testes, inspecdes, atividades de reparo até rondas de rotina que podem

detectar vazamentos, barulhos, odores anormais e outras condi¢cdes atipicas. Para
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sustentar essas atividades sdo necessarios procedimentos e treinamentos que séo

repassados com qualidade e frequéncia correta aos funcionarios.

Os produtos desse trabalho incluem relatérios; resultados das tarefas
realizadas como: inspecbes e testes de manutencdo; ajustes e reparos dos
equipamentos por pessoal treinado utilizando-se dos procedimentos e instru¢des por
escrito; um sistema que controla e auxilia na gestdo do trabalho do time de

manutengao; e um programa de garantia de qualidade que ajude a prevenir falhas.

O objetivo basico desse elemento € ajudar a garantir o desempenho confiavel
do ativo, para que caso ocorra uma liberacédo inesperada de materiais perigosos ou
de energia, ele esteja devidamente projetado para conter, prevenir ou amenizar esse
evento. Apesar de que para a execucdo correta das atividades desse elemento
necessita-se de um alto nivel de desempenho humano dos trabalhadores, o produto
do trabalho final considerando o desempenho humano juntamente com a gestao

adequada desse elemento é a operagao confiavel e previsivel do equipamento.

a) Caracteristicas essenciais

A experiéncia mostra (CCPS, 2014) que as mesmas condi¢gdes que levam as
operacoes confiabilidade e seguranca, levam também a uma alta disponibilidade dos

ativos da fabrica, assim como a outros beneficios relacionados a eles.

A organizagao deve estabelecer uma politica do programa por escrito, que
governe o elemento de integridade de ativos, definindo seu escopo, os papéis a nivel
organizacional e designar as responsabilidades. Essa politica deve conter também os
padrées para treinamento e estruturacdo dos procedimentos relacionados ao
elemento, definir as bases técnicas, padrbes e normas que sao utilizados para
desenvolver os planos de manutencao preventiva para os diversos tipos de ativos
usados na fabrica e ainda descrever o sistema de gestao que ajuda a garantir que as
irregularidades dos equipamentos sejam corretamente reportadas e geridas e que os
equipamentos estejam instalados e mantidos de acordo com as especificacbes do
fabricante.

O grau de rigor que deve ser aplicado nas atividades de trabalho especificas

que sustentam esse elemento depende de cada tipo de instalacdo e areas de
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processo, e deve ser adaptado para manter-se sincronizado com a cultura local. E
necessario gerir adequadamente o risco e para isso sao selecionadas as atividades
de trabalho que se encaixam descritas nessa se¢ao. Essa selecdo nao abrange
necessariamente todas as industrias e por isso cada uma podera adicionar e modificar
algumas das atividades listadas. Para dividir por ordem de priorizagao cada atividade
a ser implantada é preciso determinar o nivel de rigor exigido, se sdo atividades

capazes de controlar altos niveis de perigo, entao deverao ser priorizadas.

Para melhorar a eficacia das atividades de trabalho relacionadas ao elemento
da integridade de ativos, existem métodos que melhoram o desempenho e métodos
que melhoram a eficiéncia da atividade mantendo o nivel de desempenho necessario
e utilizando menos recursos. Dentro desses métodos estédo inseridas estratégias de
priorizagdo de equipamentos, diretrizes especificas de manutengéo preventiva para
cada tipo, exigéncias de teste e inspegdes para cada tipo de equipamento, exigéncias
de certificacbes e modelos para procedimento para cada tipo de teste, padrées de
garantia de qualidade para cada tipo de equipamento e protocolo de auditoria para

tarefas especificas relacionadas a esse elemento.

b) Métricas do elemento

Existem métricas que podem ser usadas para monitorar o desempenho do
elemento da integridade de ativos. Exibir em um gréafico simples o desempenho das
instalagdes em relagdo ao total de implantagéo de praticas ou programas especificos
do elemento, € uma maneira direta de abordar o tema em reunides de equipes de
gestao e ao mesmo tempo incentivar o apoio e interesse desse nivel organizacional.
Outros exemplos praticos de métricas sdo: Numero de itens de equipamentos
incluidos no programa de integridade de ativos; Numero de tarefas de manutengao
preventiva atrasadas; Numero de ordens de trabalho de reparo ainda n&o planejadas
por més; Numero total de reparos adiados; Numero de tarefas de manutencao

preventiva que revelaram uma falha; entre outros.

Para a manutencdo da gestdo desse sub pilar, primeiramente deve-se
entender se o sistema que esta sendo revisado esta produzindo os resultados
desejados. Se o nivel de organizacao do elemento for menor do que o esperado e

satisfatério para a fabrica ou ndo estiver em processo de melhoria. Entdo essa gestéao
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deve identificar imediatamente possiveis acdes corretivas e adota-las. Mesmo se os
resultados forem satisfatorios, essa analise pode colaborar para determinar se os
recursos empregados estdo sendo usados da maneira adequada e se existem
oportunidades de melhoria dentro das tarefas ja determinadas. Essa gestdo pode
combinar resultados de auditorias, observacdes pessoais € as métricas citadas

anteriormente.

Para a manutencdo de uma operagdo segura, um equipamento seguro,
juntamente com o desempenho humano confiavel, sdo condi¢cdes estritamente
necessarias que ajudam a gerenciar os riscos. A analise de gestdo desse elemento
deve examinar a fundo a qualidade das atividades de trabalho que o sustentam.
Assim como a falta de um incidente de seguranga de processo catastrofico nos
ultimos 10 anos nao é necessariamente uma informacao precisa de que nao ocorrera
também no préximo ano, a auséncia de falha catastréfica de um equipamento nao

significa que ele ndo necessite da implementacado do elemento integridade de ativos.

2.1.2 Investigacao de Incidentes

Dentro do quarto e ultimo pilar, ‘Aprender com a experiéncia’, existem outros
quatro sub pilares e aqui sera focado o sub pilar: Investigacao de Incidentes. Esse
elemento traz a necessidade de desenvolver, fazer a manutencdo e reforcar a
competéncia da investigacédo de incidentes de uma organizagéo. A investigagédo de
incidentes deve incluir um processo formal para investigar os incidentes incluindo
pessoas, execucao, documentagdo e acompanhamento das investigagdes; a
tendéncia de ocorréncia dos incidentes e todos os dados possiveis para o
reconhecimento de incidentes recorrentes. A abordagem mais eficaz aqui relatada é
desenvolver acdes e recomendagdes que abordem as causas sistémicas atribuidas

aos incidentes, ao invés de atribuir culpa ao pessoal envolvido.

A investigacao de incidentes é importante para que a organizagdo aprenda
com os incidentes que ocorrem ao longo de sua vida e ao mesmo tempo para
comunicar e compartilhar esse aprendizado com seus funcionarios e demais partes

interessadas, Figura 2:
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Figura 2 — Fluxograma de Investigacao de Incidentes.
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Investigacbes minuciosas podem fornecer informagdes e aprendizados sobre
a implantacdo dos elementos de RBPS. Ao identificar e tratar as causas-raiz
relacionadas a falhas de equipamentos ou erros de pessoas, solugbes podem ser
desenvolvidas a partir dessas informacdes que reduzirao a frequéncia de ocorréncia

e as consequéncias dessa categoria de eventos.

Essas investigagbes devem ser realizadas ndo muito distantes do momento de
ocorréncia do incidente e no local que aconteceu. Normalmente a equipe de
investigacao vai até o local do acontecimento e recolhe entrevistas e informacgdes

especificas de forma mais eficiente através das pessoas envolvidas. Posteriormente
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a empresa decide qual metodologia usara: investigagédo formal de analises de causa-
raiz (Root Cause Analysis -RCAs); (CCPS, 2003) investigagcdo menos formal de
analises da causa aparente (Apparent Cause Analysis -ACAs) ou ainda analisam a
tendéncia dos dados de incidentes sem nenhuma investigagao imediata. A Figura 3

mostra a relacéo entre esses distintos niveis de analise.

Figura 3 — Niveis de Analise da Investigagao de Incidentes.
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Fonte: CCPS, 2014.

O pessoal que possui treinamento em investigagcao de incidentes ou técnicas
de RCA, normalmente executam e lideram essas investigagbées, acompanhados de
uma equipe multidisciplinar apropriada. A exigéncia do numero de participantes de
acordo com o nivel organizacional depende das consequéncias que o evento gerou,
guanto mais graves envolvendo ferimentos significativos em pessoas, maior € o nivel

de envolvimento da companhia.

Os principais resultados de um sistema de investigacado de incidentes séo: a
aquisicao de dados basicos de ocorréncia do evento, para todos os incidentes
registrados, incluindo aqueles eventos de menores consequéncias e riscos; relatérios
de analises quando sdo usadas RCAs e ACAs; identificacdo das causas-raiz do
incidente investigado; e formulagao de recomendacdes ou planos de acao adequados
gue sejam executadas de acordo com as licbes aprendidas para reducio das chances
de ocorrer situagdes semelhantes. Esses resultados devem ser documentados em
formulario padrao da companhia e utilizados para melhorar os outros elementos de
RBPS.
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a) Caracteristicas essenciais

O elemento de incidentes € vital para o aprendizado das empresas. Sem esse
programa de investigacao elas normalmente sofrem com repetidas falhas pois outros
mecanismos de feedbacks ndo sao suficientes para identificar planos de acéo
eficazes e direcionados. O risco relacionado ao incidente € um fator importante para
determinar o nivel de esforgo e recursos que serao desprendidos para a investigagao.
Para cada tipo de risco analisa-se as consequéncias potenciais do evento
combinadas com a frequéncia esperada de recorréncia do mesmo. As investigacdes
de incidentes sao executadas quando um acidente com grandes consequéncias reais
ou potenciais ocorre e quando uma analise de dados indica um grande risco de um

grupo de incidentes acontecer de forma frequente, mas com menor gravidade.

A cultura da empresa tem uma grande influéncia sobre a eficacia do processo
de investigacdo. Como normalmente a equipe de investigagdo é multidisciplinar
contendo principalmente funcionarios da operagao envolvidos no incidente e na area
analisada, muitas vezes esses funcionarios ndo se dedicam o tempo suficiente para
contribuir com a investigagdo pois sentem a necessidade de voltar o quanto antes
para a operacao, a fim de ndo deixar o seu trabalho parado ou atrasado. Essa postura
deve ser combatida principalmente pela geréncia que deve apoiar o investimento de
tempo dos operadores nas investigagdes para que a equipe consiga escavar
profundamente as causas subsequentes e sistémicas do incidente. Porém, muitas
vezes 0s proprios gerentes sao resistentes a completa participacdo desses
funcionarios nas investigagdes pois ficam receosos de que a equipe descobrira
fraquezas no sistema de gestdo da empresa. Como resultado desse impasse, essas
empresas experimentam resultados insatisfatérios a respeito das investigagdes que
nao sao feitas de maneira aprofundada deixando de identificar e corrigir as causas-

raiz dos eventos.

Para desenvolver o sistema de gestdo do elemento de incidentes a empresa
deve manter uma comunicagao de incidentes e pratica de investigacdo confiaveis,
executando o programa de forma coerente em toda a empresa, definindo um escopo
adequado para esse elemento, envolvendo pessoal competente principalmente
quando a investigagao requer maior nivel de especializagdo e monitorando as praticas
de investigacédo de incidentes para garantir a sua eficacia. A empresa deve ainda
identificar potenciais incidentes para investigagéo através do monitoramento de todas
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as fontes de possiveis incidentes, assegurar que todos os incidentes sejam relatados

e iniciar as investigacdes imediatamente apos o acontecimento do evento.

E de fundamental importancia nesse elemento que a empresa utilize de
técnicas direcionadas para investigar os incidentes, através da coleta de dados
apropriados durante a investigagao e utilizar métodos eficazes para essa coleta. Além
disso a empresa deve interagir com o elemento de gestdo de emergéncia, usufruir de
técnicas adequadas para a analise desses dados coletados, investigar as causas com
a profundidade adequada para cada nivel de risco dos eventos exigindo rigor técnico
no processo de investigagao, disponibilizar ferramentas apropriadas e pessoas com
experiéncia para a execugao da investigacao e desenvolver ao final recomendacgdes

eficazes que ataquem as causas-raiz dos eventos.

E necessario a documentacdo dos resultados da investigagdo de incidentes
por meio de relatérios de investigacdo de incidentes esquematicos, concisos e
direcionados. Estabelecer uma clara conexao entre causas e recomendagbes
facilitara para o leitor do relatério compreender o acontecido e permitirda a geréncia

avaliar a eficacia e validade da investigagao.

Por ultimo a empresa necessita acompanhar os resultados das investigagdes
a fim de deliberar e decidir sobre as recomendacodes, estar ciente das acdes que sio
requeridas para mitigacdo das causas-raiz e considerar que a maioria das
recomendacgdes mais significativas costumam se concentrar em solugdes de longo
prazo. E importante que haja a comunicagdo dos resultados da investigagdo
internamente e externamente a organizagcao e manter os registros das investigagoes.
O regqistro de dados de tendéncia para identificar a repeticdo de incidentes que
justificam uma investigacao, direciona o olhar através de investigacoes realizadas por
diferentes pessoas para identificar topicos comuns subjacentes entre os incidentes,
para isso, € importante entdo registrar todos os incidentes relatados e analisar suas

tendéncias.

b) Anélise de Causas-raiz (RCA)

As metodologias de investigagao para incidentes de seguranga de processo
evoluiram ao longo do tempo, tornando-se mais sistematicas, objetivas e cientificas.

Conteudos relacionados ao controle de qualidade e engenharia reconhecem os
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principios da analise de causa raiz, até porque algumas ferramentas de seguranga de
processos para a andlise de causa raiz foram retiradas dos mesmos. Varias
ferramentas podem ser usadas antes de iniciar a analise da causa raiz, incluindo o
desenvolvimento de diagrama de sequéncia, cronograma, método cientifico

utilizando-se uma arvore predefinida ou identificagado do fator causal.

A ferramenta amplamente utilizada e que deu origem a outras ferramentas que
as tomaram como base, € o Diagrama de Ishikawa também conhecido como
diagrama de causa e efeito ou espinha de peixe. O nome Ishikawa tem origem no
criador da metodologia: Kaoru Ishikawa, que desenvolveu essa ferramenta através
de um principal foco: instigar as pessoas a pensarem sobre causas € motivos que
fazem com que um problema acontegca. Para montar o Diagrama de Ishikawa, é
necessario reunir as pessoas em um time para que seja realizado um debate de
ideias, de forma a levantar as causas raizes que originam o problema. A composi¢ao
do Diagrama de Ishikawa leva em consideragao que as causas do problemas podem
ser classificadas em 6 tipos diferentes de causas principais que afetam os processos:

Método, Maquina, Medida, Meio Ambiente, Mao-de-Obra, Material.

Figura 4 — Diagrama de Ishikawa.
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Fonte: Portal Administracéo, 2012.


https://www.citisystems.com.br/diagrama-de-causa-e-efeito-ishikawa-espinha-peixe/
https://www.citisystems.com.br/diagrama-de-causa-e-efeito-ishikawa-espinha-peixe/
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Existem 4 passos para se fazer um Diagrama de Ishikawa. O primeiro é definir
o problema de forma objetiva e em termos de qualidade que possa ser mensuravel.
O segundo € criar a espinha de peixe e marcar o problema que sera analisado: Fazer
um traco na horizontal e marcar a direita deste trago o problema que foi definido, em
perpendicular a este traco, aplique os 6Ms. O terceiro passo € reunir a equipe para
debater sobre o problema levantado considerando a estrutura feita. E interessante a
participacdo de um time diversificado e com diferentes perspectivas que agregam
valor neste momento. O quarto e ultimo passo é analisar as causas e os fatores
atrelados a estas, planejando posteriormente agdes, com responsaveis e prazos
definidos, que irdo propor solugdes para as causas encontradas, eliminando assim o

problema.

O Digrama de Ishikawa é uma ferramenta que pode ser adotada para
aumentar o nivel de compreensao das pessoas envolvidas, esse aumento do nivel de
compreensao ira afetar nas decisdes tomadas para as solugdes de problemas, visto
que através da compreenséo € possivel detalhar as causas dos problemas até chegar

numa causa raiz.

Existem ainda outras ferramentas de engenharia que permitem investigar e
propor solucdes para eventos, entre elas a PDCA (em inglés: Plan, Do, Check e Act
ou em portugués: Planejamento, Execucgao, Verificacdo e Atuar/Agir) e FMEA (em
inglés: Failure Modes and Effects Analisys, ou em portugués: Analise dos Modos e

Efeitos das falhas).

A ferramenta PDCA (Plan, Do, Check, Action) € um método gerencial de
tomada de decisbes para garantir o alcance das metas necessarias a sobrevivéncia
de uma organizagado. O conceito do método de melhorias PDCA (Plan, Do, Check,
Action) encontra-se atualmente largamente difundido em escala mundial, usualmente
€ como um meétodo de gerenciamento de processos ou sistemas, utilizado pela
maioria com o objetivo de Gerenciamento de Rotina e Melhoria Continua dos
Processos, (WERKEMA, 1995).

Para a execugcao completa do ciclo PDCA, as seguintes etapas devem ser
seguidas: Planejamento consiste em estabelecer metas e o método para alcangar as
metas. Execucao é executar as tarefas exatamente como foi previsto na etapa de

planejamento e coletar dados que serao utilizados na proxima etapa de verificagao
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do processo. Verificagcdo significa a partir dos dados coletados na execugao,
comparar o resultado alcangado com a meta planejada. Atuagéo Corretiva baseia-se
em atuar no processo em fungéo dos resultados obtidos (BORGES., BRUNO., VALE.,
2017).

Figura 5 — Processo do método PDCA e seus ciclos Planejar, Executar, Verificar e Agir.
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Fonte: Ciclo PDCA/Sandro Cantidio.2009.

Ja o método FMEA visa analisar de modo qualitativo, conhecendo as falhas
que sao possiveis de acontecer e listando os efeitos que podem ser gerados por
essas falhas mais criticas. Por fim, de acordo com essas falhas propor agdes de
melhorias que aumentem a confiabilidade do mesmo. Essa analise abrange todo o
processo, desde projeto, processo produtivo e também a utilizagao do produto que foi

analisado.

De modo resumido a FMEA é composta pelas seguintes etapas: Identificacao
do escopo da situacdo/ problema; Definicho do sistema que sera avaliado;
Identificacdo dos modos de falha ja conhecidos e os modos potenciais; Identificacéo
dos efeitos que cada modo de falha pode causar e suas gravidades; Identificagdo das
causas que podem ter gerado esses modos de falha e sua probabilidade de
ocorréncia; ldentificacdo dos meios de detectar esses modos de falha e sua
probabilidade de serem detectados e por fim; Avaliar o potencial de risco de cada um
desses modos de falha, definindo logo em seguida medidas para sua mitigacao ou

eliminagao. A aplicacado dessa ferramenta pode ser feita principalmente por meio de
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tabelas que relacionam todas essas variaveis para fazer de forma conjunta uma

analise mais completa.

Embora existam diferencgas entre varias ferramentas de investigagao, o método
basico para realizar uma analise de causa raiz usando os modelos de arvores é
semelhante. As seguintes etapas basicas se aplicam: Primeira etapa, € necessario
identificar os varios fatores causais do incidente ocorrido. Na segunda etapa, deve-
se analisar o primeiro fator causal, comegando no topo da arvore predefinida e
trabalhando nos galhos que se desenvolvem a partir desse fator causal, até onde os
fatos permitirem. Se a categoria de um determinado ramo parece ser uma causa
apropriada do incidente, € dada a sequéncia para esse ramo até niveis
sucessivamente mais baixos e até que uma subcategoria seja identificada como
causa raiz apropriada. Observagdo: em algumas circunstancias, os fatos podem né&o

permitir que as causas raizes sejam identificadas sem investigacéo adicional.

A terceira etapa consiste em considerar todos os ramos e sub-ramos pois um
fator causal individual pode ter mais de uma causa raiz. Na quarta etapa, a medida
que cada ramo é considerado, o investigador deve perguntar se ha outras causas raiz
associadas a essa categoria que nao estdo listadas na arvore. A equipe deve
questionar a todos os participantes se existem outras causas que alguém reconheceu,

mas ainda nio foram identificadas na arvore.

Na quinta etapa a equipe repete os procedimentos das etapas 2 até 4 para
cada fator. A sexta etapa se da entdo quando todas as causas raizes foram
identificadas na arvore, nesse momento o investigador deve fazer o teste de garantia
questionando novamente o ‘porque’ de cada uma das causas raiz encontradas. Se
ainda for possivel identificar uma nova causa de nivel inferior, esta causa identificada
por ultimo deve ser registrada como a causa raiz. Na sétima e ultima etapa finalmente,
o investigador deve considerar outras causas genéricas de incidentes que ndo sao
identificados pelas categorias de arvore predefinidas. Por exemplo, considerar o
histérico de operagcao da planta, ja que outros incidentes podem indicar falhas
repetitivas que por sua vez, podem acusar problemas genéricos do sistema de

gestao.

Arvores predefinidas sao relativamente faceis de usar e geralmente requerem

menos treinamento e esfor¢co para conduzir a analise de causa raiz.
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c) Formas para aprimorar a eficiéncia do elemento

Integrar as investigagdes de saude, seguranca, meio ambiente, confiabilidade,
qualidade e seguranca de servigo ao cliente € uma forma eficaz de tratar varias
consequéncias de um evento que pode ter a mesma causa-raiz, utilizando-se de
software para gerenciar as informagdes geradas nas investigagdes e adotando um

método de investigacao ou software comercialmente disponivel.

Comunicar e investigar os quase acidentes € uma maneira vital para as
empresas que adotam a meta de zero acidentes, esses eventos proporcionam
oportunidades de baixo custo e impacto para descobrir as fraquezas do sistema de

gestao antes mesmo que ocorram os desastres.

Utilizar um método-padrao para estimar as possiveis consequéncias e custos
de um incidente como ferramentas em formato de planilha que avaliam e calculam
estimativas coerentes de danos materiais, interrupcdo de negdcios, limpeza
ambiental e outros custos, que sejam coerentes com as demais utilizadas como

insumos para decisdes de negdcios.

Utilizar ainda o programa para investigar incidentes que tiveram
inesperadamente resultados positivos, por exemplo um projeto que foi concluido
antes do prazo previsto, para que esse processo seja uma maneira eficaz de filtrar os

aprendizados e repetir as experiéncias positivas.

d) Métricas do elemento

Podem ser utilizadas certas métricas de acompanhamento para melhorar o
desenvolvimento desse sub pilar. Dentre elas estdo manter relatérios de incidentes
com causas repetidas, relatérios de perdas potenciais e reais de incidentes, de
desempenho da instalacdo e de numero de lideres de investigacéo qualificados. E
possivel ainda acompanhar indicadores como numero de incidentes relatados por
tempo de unidade, tempo médio para iniciar a investigacdo, esforco médio
despendido por investigacao, tempo médio para concluir os relatorios de investigacao,
tempo médio para resolver as recomendagdes, numero de vezes em que 0S prazos

das recomendacdes sao revisados, numero de licdes aprendidas, entre outros.
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Para que seja feito a analise da gestdo desse elemento pode-se revisar uma
lista dos grandes incidentes ocorridos na fabrica desde a ultima gestéo, separar um
grupo de relatérios de investigacado de eventos similares e analisar se a equipe foi
devidamente composta, se os lideres das investigacbes foram devidamente
treinados, se a metodologia escolhida foi apropriada, se as causas identificadas e as
recomendacgdes propostas fazem sentido e os status das recomendacdes que foram
abertas. Além de identificar oportunidades especificas de melhoria, um processo
eficiente de analise da gestédo ensina a lideranga sobre a importancia de comunicar
os incidentes, investiga-los profundamente com a intencdo de aprender desafiando

assim o pensamento convencional.

2.2. Desempenho Humano

Pessoas participam diariamente do ambiente industrial, elas projetam,
constroem, operam, mantém, gerenciam e até defendem tecnologias de riscos.
Portanto, ndo é de se surpreender que o desempenho humano tem um papel
importante tanto na causa quanto na prevengao de incidentes organizacionais. Muitas
empresas possuem o habito de afirmar que o erro humano implica em grande
porcentagem das causas de todos os acidentes graves. No entanto, sabe-se que esse
tipo de afirmagéo ndo acrescenta no entendimento dos reais motivos e causas de

acontecimentos dos incidentes.

Primeiramente, dificilmente o incidente aconteceria de outra forma, dado ao
grande envolvimento humano em sistemas perigosos dentro das instalagées. Em
segundo lugar, o termo ‘erro humano’ generaliza os atos inseguros colocando-os
agrupados em uma unica categoria. Porém, os erros precisam ser tratados em sua
particularidade, muitos possuem origens psicoldgicas diferentes, ocorrem em
diferentes areas do sistema e, portanto, requerem métodos distintos de gestdo. Além
disso, € necessario reconhecer que o comportamento das pessoas € muito mais
restrito dentro desses sistemas perigosos do que € na vida cotidiana, ja que existem
controles administrativos, gerenciais e regulatorios que rigidamente governam os
funcionarios (REASON, 1997).
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2.2.1. Fatores Humanos

No momento de realizar as investigacdes, a equipe vem descobrindo que um
numero crescente de causas raiz estao relacionadas a abordagem inadequada dos
fatores humanos, ou ainda da relagdo homem-maquina (CCPS, 2003). O termo
fatores humanos se refere a preocupacao de adequar o sistema com as capacidades
e limitagbes humanas. Quando acontece uma conexdo incompativel entre essa
relacdo € que geralmente resulta em incidentes repetidos. Existe uma grande
oportunidade de melhoria do desempenho da gestdo de seguranga do processo
quando se melhora em conjunto o desempenho e a confiabilidade humana. Embora
0s avangos tecnologicos estejam cada vez mais presentes nos processos, tornando-
os altamente automatizados e complexos, essas instalagbes nao funcionam sem a
presenca dos funcionarios. Eles precisam intervir de maneira periddica ou até mesmo
constante nas instalagcbes para garantir seu funcionamento, como pode ser

exemplificado na Figura 4.

Figura 6 — Operador abrindo valvula manual.

2.2.2. O impacto dos Fatores Humanos

Seres humanos estao envolvidos em todos os aspectos do local de trabalho.
Porém, historicamente, os investigadores de incidentes muitas vezes ignoraram ou
nao deram a devida atencao as contribui¢des do fator humano para a causalidade do
incidente (CCPS, 2003). Problemas mecanicos, falhas, vazamentos e mau
funcionamento de sistemas sao muitas vezes identificados de imediato, no entanto
encontra-se dificuldade ao tentar achar as verdadeiras causas desses ocorridos,
sendo que a resposta muitas vezes esta relacionada ao comportamento humano. Por

exemplo, um vazamento pode ser 6bvio de se identificar, mas o motivo desse
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vazamento precisa envolver um exame mais rigoroso. A selegcdo do material pode n&o
ter sido adequada, pode ter ocorrido alguma falha na inspec¢do da tubulagdo ou até
mesmo a ma supervisao nos procedimentos de manutengao, esses sao alguns dos
fatores que envolvem desempenho humano e podem ser grandes contribuintes para

0 evento.

2.2.3. Os trés niveis de desempenho

A Figura 3 resume as principais diferengas entre os trés niveis de desempenho
humano, séo eles: baseado em habilidade (SB), baseado em regras (RB) e baseado
em conhecimento (KB). Esses niveis, introduzidos pela primeira vez por Jens
Rasmussen, sao distinguidos tanto pela variavel situacional quanto por ambito

psicologico e definem um espago em que podem ser mapeados.

Figura 7 — Localizagéo de trés niveis de desempenho dentro de um 'espaco de atividade' definido
pelo modo dominante de controle de ag&o e a natureza da situagao local.

. - Modos de desempenho
Situagbes |

Consciente Misturado Automatico
| Rotina M R \
e P
I Habilidade

Treinado para f Paseadoem

problemas
|
Y .
N Baseadono | P
i Conhecimento 4
problemas | SH

Fonte: Modificado de Reason (1997).

Os humanos normalmente controlam suas ag¢des por meio de combinacgdes
entre dois modos: o consciente e o automatico. O primeiro é restrito em capacidade
e mais lento, sujeito a erros, mas dotado de inteligéncia. Este normalmente € o modo
que se usa quando esta focando a atencdo em algo, mas sabe-se que a atencao é
um recurso limitado que impede o discernimento de mais de uma agao ao mesmo
tempo. O modo automatico de controle é o oposto, € muito rapido e opera em paralelo,
permitindo fazer varias coisas ao mesmo tempo. Em grande parte desse modo age-

se de forma inconsciente, sendo ele assim virtualmente ilimitado, € essencial para



35

lidar com recorréncias do cotidiano, mas ele ndo € um solucionador de problemas

gerais como a consciéncia.
Os trés niveis de desempenho podem ser resumidos da seguinte maneira:

e No nivel baseado em habilidade (SB) séo realizadas tarefas rotineiras
praticadas de maneira automatica. Normalmente as pessoas s&do muito boas
nas execucgoes das tarefas quando se encontram nesse nivel.

¢ No nivel baseado em regras (RB), percebe-se a necessidade de modificar o
comportamento que ja estava pré-programado devido a alguma mudanga de
situagdo. E chamado de baseado em regras porque sdo aplicadas regras
memorizadas ou escritas, como por exemplo procedimentos. Ao aplicar essas
regras as acgdes sao operadas de forma a combinar os sintomas do problema
com alguma estrutura de conhecimento armazenada, assim pode-se entdo
usar o pensamento para verificar se a solucao escolhida é ou ndo adequada.

e O nivel baseado em conhecimento (KB) € atingido quando ha falhas em
encontrar a solugdo, e entdo recorre-se ao pensamento consciente
considerado lento e dificil, entregando o aprendizado por tentativa e erro.
Nesse nivel frequentemente as pessoas se encontram em situagcdes
emergenciais e que esse modo nao colabora para que elas fagam as melhores
escolhas. Deve-se enfatizar que esses trés niveis de desempenho podem
coexistir ao mesmo tempo. Compreender esses niveis ajuda a classificar as

variedades de erros.

O erro humano esta necessariamente associado quando o trabalhador se
encontra principalmente no modo de desempenho baseado no conhecimento (KB)
pois ele simplesmente ndo sabe o que fazer e normalmente testa possibilidades que
vem em sua mente. Isso nado significa que ele quer errar, muito pelo contrario a propria

definicdo de erro é a agao nao intencional que resulta em uma solugao ruim.

2.2.4. A visao do erro humano

A visdo antiga sobre o erro humano tratava a pessoa em sua individualidade,
entdo se ela cometesse um erro era considera a ‘macga podre do cesto’ e por isso
deveria ser descartada da companhia. Porém apds varios estudos €& possivel

entender que esses erros vém como uma surpresa desagradavel para o individuo,
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sdo inesperados e nao pertencem ao sistema ao qual ele esta inserido, elas séo

introduzidas por meio de situagdes inseguras inerente as pessoas.

A base psicoldgica para essa nova visdo se baseia em muitas pesquisas em
ciéncias cognitivas e é chamada de “principio de racionalidade local” (REASON,
1997). Esse principio diz que as pessoas fazem o que faz sentido para elas naquele
momento, ou seja, elas ndo vao trabalhar com a intengao de fazer um trabalho ruim.
E claro que ndo deve existir uma generalizacdo em relacéo aos principios dos seres
humanos, mas as pesquisam comprovam que a maioria das pessoas trabalham de
forma bem-intencionada. A nova visdo entdo ndo se pergunta quem € o responsavel
pelo erro, mas sim o que é responsavel. O erro humano nao é aceitavel entdo para a
conclusao de uma investigagao, mas sim o ponto de inicio de uma investigagéo ainda

mais aprofundada.

ApOs essa analise, €& evidente que se deve analisar varios fatores
motivacionais que levaram aquela pessoa a cometer aquele erro, ja que ela nao o fez
de forma intencional. Os trabalhadores interagem com as instala¢des, equipamentos
e sistemas de gestdo todos os dias, os problemas de desempenho humano sao
normalmente o resultado dessas interagdes tdo complexas. Para operacdo em
condi¢cdes normais, o operador pode lidar ainda com circunstancias adicionais como
carga mental elevada e pressao pelo tempo para prazos curtos. Durante emergéncias
ou outras situagbes estressantes, onde cada tarefa mental é fortemente exigida, se

encontram mais evidentes entdo as oportunidades para ocorrerem 0s erros.

2.2.5. Incorporando fatores humanos na investigag¢ao do incidente de processo

Conforme declarado anteriormente, os humanos estao envolvidos em todos os
aspectos do local de trabalho. Além de gerenciar, projetar, operar e manter as
instalacdes, estao inclusos também nos processos de investigacido e aprendizagem.
Assim, nutrir uma cultura aberta, atualizada e livre de culpas no desempenho humano,
dentro de uma organizagao € essencial para o sucesso do processo de investigagéao
de incidentes. A investigacdo deve se concentrar em compreender 0 que aconteceu,
como aconteceu, por que aconteceu, o que pode ser feito para evitar que se repita e

como esse risco pode ser reduzido.
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Acdes tomadas que culpam de alguma forma os funcionarios, sao destrutivas
e ndo colaboram para evitar a ocorréncia de incidentes semelhantes. E necessario
promover um ambiente de confianga onde os funcionarios sintam-se a vontade para
discutir a evolugao de um incidente, contribuindo com todas as informacgdes possiveis,
sem medo de serem julgados e repreendidos. Sem esse ambiente de apoio os
envolvidos podem relutar em cooperar com as divulgagdes dos reais fatos ocorridos

e a investigacao pode ser concluida sem a identificagdo correta das causas raiz.

2.2.6. Fatores humanos durante a analise de causas raiz

Falha em seguir o procedimento estabelecido pode ser um ponto de parada
comum em uma investigagdo, mas é dada como prematura ja que nado da
continuidade focando nos fatores humanos. Na maioria dos casos, ha uma causa raiz
subjacente que deve ser identificada e corrigida, o motivo que levou o funcionario a
nao seguir o procedimento sim é considerada a causa raiz. Por exemplo, se o
funcionario deixou de seguir o procedimento por falta de treinamento ou entdo porque
o procedimento estava incorreto, seriam entdo os motivadores que fizeram o
funcionario nao seguir o procedimento e consequentemente cometer um erro, ou seja,
as causas raiz desse evento. Nesses casos, uma recomendacao adequada é fornecer
treinamento (ou atualizagdo do treinamento) correto para garantir que os funcionarios
entendam como seguir aquele procedimento estabelecido. Ou entdo, revisar e

atualizar o procedimento de acordo com a situagao real de operacao.

Quando sao analisados os motivadores sistémicos externos que levaram o
individuo a cometer aquele erro, a possibilidade de chegar até a causa raiz correta
em uma investigagdo cresce significativamente. E ao identificar a causa raiz é
possivel entdo desenvolver recomendagdes (ou planos de agao) direcionados para

tratar essas causas, minimizando assim a possibilidade de repeticao daquele evento.
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CAPITULO Il

ESTUDO DE CASO

3.1. Contextualizagao do evento

Na Figura 6 esta representado o fluxo simplificado do processo que sera
abordado. Seguindo principalmente a linha de processo que esta representada pela
cor amarela, existe um tanque de reagao acida no inicio do processo. O 6leo é
bombeado pela bomba 1 desse tanque até o misturador 1 e depois para o misturador
2, passando em seguida pela centrifuga 1. Quando sai da centrifuga 1 esse oleo é
bombeado pela bomba 2 até o trocador de calor. Do trocador de calor ele é
direcionado para o misturador 3 e depois para o misturador 4. Apos isso existe uma
valvula de expansao que o direciona para a centrifuga 2. Depois de sair da centrifuga
2 0 6leo é armazenado no tanque TK-1. A centrifuga 2 recebe um produto acido que
€ direcionado através da linha de processo representada pela cor roxa para se juntar
a tubulagao representada pela cor amarela depois do trocador de calor, se integrando

assim ao final do ciclo.

Este trabalho foca sua analise na centrifuga 2, que passou por falha
catastrofica gerando uma auto explosdo no momento em que o operador iniciou o
processo de drenagem e limpeza da centrifuga.

Para iniciar o procedimento de descarga total na centrifuga 1, ou seja, o
processo de autolimpeza, o operador desligou a bomba 1 de alimentacdo dessa
centrifuga 1. Logo apds, o operador acionou o comando “Teste de agua” na centrifuga
1 e saiu da sala de controle para abrir a valvula manual da centrifuga 2. Essa valvula
manual daria passagem para a agua entrar na centrifuga 2 e prosseguir com a
autolimpeza.

O operador entao voltou para a sala de controle e observou que agua estava
saindo da fase pesada da centrifuga 1, o que de fato estava de acordo com o
procedimento. Nesse momento, de acordo com o relato do operador ndo havia

nenhum sinal de anormalidade com as centrifugas.
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Figura 8 — Fluxograma de processo simplificado.
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Fonte: Empresa privada, 2019.

Aproximadamente um minuto depois, quando o operador estava inclinado ao
lado da centrifuga 1 observando o fluido de saida da mesma, conforme é apresentado
na Figura 8, ele ouviu o som de ruptura da centrifuga 2. Ele relatou ter ouvido um
barulho muito alto e imediatamente viu as pilhas de discos sendo jogadas ao redor da
sala de controle onde ele estava. Ele observou ainda que havia muita fumacga na sala,
faiscas e agua no piso do local, devido a quebra de uma tubulagdo do sistema de
irrigacéao.

Segundos depois desse ocorrido, o operador subiu para o andar superior, saiu
pela porta e acionou a botoeira de emergéncia, parando assim todas as centrifugas

do processo. As figuras 9 a 10 demonstram a falha ocorrida.

" '

‘ Centrifuga 1

Fonte: Empresa privada, 2019. -
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Figura 10 — Momento apds a explosdo com partes da centrifuga 2 projetadas pela sala de controle.

Fonte: Emprésa privada, 2019.

Figura 11 — Janelas da sala de controle quebradas ap6s serem atingidas com partes da centrifuga 2.

Fonte: Empresa privada, 2019.
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Figura 12 — Momento apés a exploséo da centrl'fua 2.

Fonte: Empresa privada, 2019.

Os discos da centrifuga 2 que foram projetados ao redor da sala de controle
pesavam em meédia 2 Kg cada. A parte do eixo axial juntamente com uma parte dos
discos que ficaram fixos pesavam aproximadamente 100 Kg e as tubulagdes que se
encontravam dentro e fora da centrifuga pesavam em média 10 Kg. Essas partes
foram projetadas em altissima velocidade e a maioria atingiu as extremidades da sala,

ou seja, sO pararam porque havia uma parede ou equipamento para deté-las.

Por sorte o funcionario que estava na sala de controle ndo foi atingido por
nenhuma dessas partes da centrifuga 2 pois, ele foi coincidentemente protegido se
posicionando atras da centrifuga 1. Felizmente na sala de controle ao lado, onde os
discos da centrifuga 2 se projetaram, quebraram as janelas e entraram na sala,
conforme mostra a Figura 11, ndo havia operadores no momento da explosédo. Ou

seja, nenhum funcionario foi atingido e ferido.

Esse ocorrido foi considerado como evento com potencial de causar ferimentos
graves ou fatalidade, que é classificado como uma das piores categorias para um
evento de seguranga ocupacional. Este foi considerado um evento de alto dano
material, nas instalagdes e equipamentos, com um gasto de reparagéo aproximado
de 500 mil reais. Ele também foi classificado como evento de seguranga de processo
de alto nivel, pois houve sérios danos materiais e possibilidade de danos pessoais

também.
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3.2. Investigacao

3.2.1. Informagodes da centrifuga 2

A centrifuga 2, modelo de empresa terceirizada do ano de 1973, fazia parte do
sistema de lavagem do 6leo com agua acida. Esse ativo foi instalado originalmente
em outra unidade da empresa, em uma cidade do estado de Sao Paulo em 1973 e
transferido para Uberlandia por volta de 1998. Desde a inicializagdo da centrifuga 2

ela sempre foi utilizada no mesmo processo para o mesmo fim, lavagem do 6leo.

Inicialmente o equipamento operava com um acido especifico que sera
chamado de acido A1. Mas a partir de meados de 2007 até o comecgo de 2018 ela
operou com um outro acido que sera chamado de acido A2. Apds o comeco de 2018,

a centrifuga 2 voltou a operar com o acido A1.

A ultima manutencéo externa realizada na centrifuga foi registrada por uma
empresa terceirizada E1 em 2013 e depois por outra empresa E2 em 2016. No
entanto, ambas empresas afirmaram nao ter mais os documentos arquivados do que
foi realizado nas manutengdes que foram feitas. Nos demais registros feitos pela
organizagao foram encontrados um orgamento feito em 2016 com a empresa E1 para
reforma completa da centrifuga 2, e um pagamento contabil feito para essa mesma
empresa no valor aproximado ao do orgamento. Dentro do orgamento citado, existem
registros de algumas pecas que seriam trocadas caso fosse feito o trabalho, dentre
elas o anel de fechamento da centrifuga 2 que seria substituido por outra peca nao

original.

Analisando ainda o histérico de manutengao interna da centrifuga 2, foram
encontrados registros no sistema interno de problemas com os niveis de vibragao da
centrifuga no final de 2015. A centrifuga 2 foi entdo desmontada para ser enviada a
manutengao externa no comecgo de 2016, e retornou para a fabrica aproximadamente
dois meses depois para remontagem. Apds esse episodio ela continuou apresentando
0 mesmo problema e apds varias intervengdes do time de manutencao interno, a
centrifuga 2 foi novamente desmontada em novembro de 2016, enviada para
manutencgao externa e remontada em janeiro de 2017 na instalagdo. Apds esse ultimo

retorno ndo ha mais registros de problemas com o equipamento.
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Sobre os dados historicos de gerenciamento de mudangas (MOC), existe um
documento aberto em abril de 2016 para registrar um inter travamento de vibragéo da
centrifuga 2, pois ela apresentou valores de vibragdo acima do estipulado pelo
fabricante mesmo apés a realizagdo de uma revisdo geral. Porém, logo em seguida,
esse MOC foi cancelado pois os parametros de vibracdo da maquina voltaram aos
limites normais apés manutencdo. Em julho de 2018 foi aberto outro MOC para
registrar a remocgao de teflon do transmissor de vibragéo da centrifuga 2 pois o mesmo
estava quebrado. Nesse caso o teflon foi descartado e o transmissor foi conectado
direto @ maquina pois o teflon ndo era original do fabricante. O valor médio de vibrag&o
da maquina era de 1,2 mm/s, desde a alteragao feita a vibracdo da maquina aumentou
para 2,0 mm/s. Essa mudanga n&o causou grandes preocupagdes pois esse valor foi

considerado dentro dos padrdes normais de operagao que eram de 1 — 2,8 mm/s.

Em outubro de 2019 foi realizada inspegéo de todas as centrifugas da area por
um funcionario e inspetor da prépria empresa. A inspecao visual foi considerada
normal e as vibragbes das centrifugas foram medidas e consideradas dentro dos
padrdes de normalidade. Em seguida, em novembro de 2019 foi realizada outra rota
de inspecao também por um funcionario e inspetor da propria empresa. Dessa vez, a

inspecao visual foi considerada normal e a vibragao da centrifuga 2 nao foi medida.

Comparando os niveis de vibragao da centrifuga 2 registrados na inspecgéao de
outubro de 2019 e no sistema interno dias antes do incidente, foi validado que os
valores estavam muito proximos de 1,4 mm/s. Em dezembro de 2019 a centrifuga 2

falhou catastroficamente.

A centrifuga 2 foi enviada para revisao e avaliagéo externa em janeiro de 2020.
Para realizacao de analise de falha por empresa terceirizada, a mesma realizou visita

técnica e colheu as informagbes necessarias.

3.2.2. Registro de parametros da centrifuga 2

De acordo com a Figura 13, aproximadamente 1 minuto antes do evento da
falha catastréfica acontecer, os par@metros como corrente, vibragéo, pressao do 6leo
e vazao de agua estavam todos dentro da normalidade. Quando o operador comecou
a drenar a centrifuga, nota-se que a vazao de agua que corresponde a curva de cor

branca comeca a declinar, até entdo os outros parametros continuam normais.
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De repente, o operador escuta os barulhos e percebe a exploséo da centrifuga
2, € o momento em que a curva de cor amarela que corresponde a vibragdo da
centrifuga sobe imediatamente juntamente com a curva azul que corresponde a
corrente elétrica. Nesse instante percebe-se entdo que esses parametros

aumentaram e fugiram da faixa de leitura padrao do equipamento.

Figura 13 — Registro dos parametros antes e apds a explosio da centrifuga 2.
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Legenda:

& VT - Vibracao da Centrifuga [mm/s]

] Vazdo de Agua Acida com FILTRO [I/h]
Fonte: Empresa Privada, 2019.

Com base nessas informagdes registradas nas telas de controle da area do
ocorrido, foi possivel identificar quais parametros se desviaram e assim acrescentar

essas informagdes para auxiliar na investigagao.

3.2.3. RCA (Root Cause Analysis) do Evento

Analisando a arvore de analise de causa raiz, nota-se que o efeito primario
considerado para o inicio da investigagao foi a parada da area em que a centrifuga 2
se encontrava. Logo apds, a primeira agaéo imediata foi a falha na centrifuga 2, e a
acao que deu origem a essa falha foi considerada a falha mecéanica do anel de
fechamento. A equipe de investigagao decidiu comegar com essa agao principal de
falha mecanica do anel de fechamento apds discussdes com a empresa terceirizada

de investigagao que direcionou um técnico especializado para a visita técnica in loco.
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A principio, a investigac&o foi desenvolvida com essas informagdes pois, como
o relatorio de falha da empresa terceirizada ainda ndo estava pronto, a equipe interna

precisou considerar a agao mais provavel como primeira causa.

Na Tabela 2 é possivel visualizar a numeracéo e a relagcdo das causas raiz

entre si:

Tabela 2 — Causas raiz relacionadas.

Causa raiz

primaria Causa raiz Causa raiz Causa raiz

2 - Centrifuga nao
dimensionada para
operar com agua acida

9 - Procedimento de
calibragao incorreto

5 - Bomba de
dosagem super
dimensonada para
dosagem de acido
6 - Camadas de

segurancga
3 — Sobre dosagem de insuficientes para
acido na agua dosagem de acido

1 - Corrosao do anel

de fechamento 7 - Remogao de

eventual excesso de
sabao proveniente da
etapa anterior
8- Falta inter
travamento da bomba
quando atingia o
minimo de rotagao

10 - Em 2016 nao
havia processo e
estrutura organizada
para gerenciamento
de investigacao de
falha

4 - Compra de anel de
fechamento de
fornecedor nao original

1 - Desgaste do 2- Modo de falha
anel de fechamento desconhecido
Fonte: Autoria propria, 2020.

A causa raiz 1 que pode ter ocasionado essa falha entao é a corrosao do anel.
Uma das causas que pode ter levado a corrosdo do anel é a causa raiz 2: centrifuga
nao dimensionada para operar com agua acida, pois segundo registros anteriores foi
tomada a decisdo de trocar o acido que era utilizado na agua sem informagdes

precisas sobre o motivo dessa mudanca.

Outro motivo que pode ter ocasionado a corrosao do anel é a causa raiz 3:
sobredosagem de acido na agua. Para essa causa raiz foi encontrada a causa raiz 9:

procedimento de calibragédo incorreto. Ou seja, o procedimento de calibragdo do
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instrumento que media o PH da agua ndo estava correto e o equipamento
possivelmente ndo estava fazendo as medi¢des corretas, e isso pode ter colaborado

para a sobredosagem de acido que colaborou para a corrosao do anel.

Da causa raiz 3, surgiram ainda outras quatro causas raiz, causa raiz 5: Bomba
de dosagem super dimensionada para o acido 2 durante sete meses, a bomba ficou
super dimensionada por um periodo pois no momento da troca n&o havia estoque do
rotor correto, entdo foi colocado outro. Causa raiz 6: Camadas de seguranca
insuficientes para dosagem de acido. Causa raiz 7: Remoc¢ao de eventual excesso de
sabao proveniente da etapa anterior, para essas duas causas raiz ndo foram
encontradas demais condigcbes para resolucdo. Causa raiz 8: Falta de inter
travamento na bomba quando atingia o minimo de rotagdo, pois a bomba ja tinha

limitagao de rotagédo para manter a refrigeragédo do motor.

O ultimo motivo considerado que pode ter ocasionado a corrosao do anel é a
causa raiz 4: Compra de anel de fechamento de fornecedor nao original. A maquina
foi considerada muito obsoleta, o fornecedor original n&o apresentou suporte técnico
para esse modelo, e pecas sobressalentes teriam que ter sido solicitadas por uma
empresa na Suécia de dificil acesso. Com os demais desdobramentos desse galho,
chegou-se a causa raiz 10: Em 2016 n&o havia processo e estrutura organizado para
gerenciamento de investigagdes de falha, pois a empresa nao foi capaz de conduzir
um processo coerente e robusto de investigacdo na época em que o equipamento
estava apresentando problemas de vibracao e simplesmente fez a troca da parte do

anel por outra peca nao original.

A outra causa, a causa raiz 1 que também pode ter causado a falha mecanica
do anel foi o desgaste do anel de fechamento, devido a auséncia de manutencgbes
preventivas para identificacdo de falhas e a alta frequéncia de abertura do
equipamento para limpeza. Com a continuagao desse galho foi considerada entdo a
causa raiz 2: modo de falha desconhecido pois ndo havia nenhuma recomendacao

coorporativa para inspe¢des nesse tipo de anel.

No fluxograma da Figura 14 as causas raiz estéo identificadas de amarelo:



Efeito Primario
Parada da area

Falha mecéanica do
anel de fechamento

Falha da centrifuga 2

(SENER) (FEIE Decisdo de usar

agua acida foi
tomada em 1998 e
ndo ha informacgdes
precisas sobre a
mudancga

Centrifuga ndo
dimensionada para
operar com agua
acida

Condi¢do

Vari¢des nas
medi¢des de PH

Figura 14 — Arvore de Analise de Causa Raiz do evento.

Comentério
Confirmado com
supervisor de
elétrica que o
instrumento é o
adequado e que a
frequéncia de
calibragdo esta

Instrumento de
medigdo de PH
inadequado para a
aplicagdo

Condicdo

Frequéncia de

Causa raiz

Causa raiz 5

Sobredosagem de
acido na dgua

Corrosédo do anel

Bomba de dosagem
de fechamento

super dimensionada
para acido fosférico
durante 7 meses

calibragdo incorreta

correta

Causa raiz

Procedimento de
calibragdo incorreto

Auséncia de sparepart
(rotor e estator) no
almoxarifado

Bomba ficou super
dimensionada em
Margo de 2019
devido a alteragdo no
rotor

Solicitagdo da

operagdo uma bomba

com maior vazdo para
melhor controle do

Camadas de
seguranga
insuficientes para
dosagem de acido

processo

Remocgdo de eventual
excesso de sabdo
proveniente da etapa
anterior

[ _____Causa raiz__ iy

Causa raiz

Falta interlock da
bomba quando
atingia o minimo de
rotagao

Comentario

A bomba tinha
limitagdo de rotagdo
para manter a
refrigeragdo do motor

— Maquina obsoleta

Fornecedor original
n3o apresenta suporte
técnico para esse
modelo de maquina

Comentdrio

Confirmado pela

Condigdo

Fornecedor original
ndo fornece
sobressalentes para
esse modelo de
maquina

terceira que o
suporte técnico e
fornecimento de

sobressalentes é feito
apenas mediante

aprovagdo da matriz

na Suécia

Compra de anel de
fechamento de
fornecedor ndo

original

Manutengdo corretiva
na centrifuga

Em 2016 foram
trocadas diversas
pegas da maquina para
resolver o problema

Alta vibragdo
identificada na

Incapacidade do time
em solucionar
problema de alta
vibragdo

centrifuga de alta vibragdo, sendo
que a causa raiz ndo
foi identificada

N3&o ha técnico de
manutengdo
especialista para
centrifuga em
Uberlandia

tCIB  Comentdrio |

Apds implementagdo
do LEAN o processo de

Em 2016 n3do havia

Condicdo

Maquina ndo é
modelo auto-
limpante

Alta frequencia de
abertura do
equipamento para

processo e estrutura
organizado para
gerenciamento de
investigacdes de falha.

gerenciamento de
anadlise de falhas
encontra-se
padronizado e
organizado

limpeza
| Causa raiz___ i
Desgaste do anel

fechamento ] Modo de faflha
desconhecido

Auséncia de

manutengdo

g

preventiva/preditiva
para identificagdo
deste modo de falha

N&o ha uma
recomendagdo
coorporativa para
inspecdo o anel

realizada

Manutenc&o preventiva

Fonte: Empresa Privada, 2019.

a7
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a) Planos de agao

Para cada causa raiz identificada sao direcionados planos de acéo a fim de evitar
ou mitigar os riscos existentes (Tabela 3). Essas agbes sao direcionadas para
funcionarios especificos que ficam responsaveis por executa-las dentro dos prazos

estipulados.

Os planos de acgao tiveram inicio em margo de 2020 e prazo maximo de execugao

para junho de 2020. Eles sao as recomendacdes das investigagdes.

Usando abordagens estruturadas, como a metodologia de RCA, a equipe de
investigacado identifica os fatores causais e as causas raiz do incidente. Essas
abordagens fornecem o mecanismo para a compreensao do impacto das deficiéncias do
sistema. Quando os investigadores entendem o que aconteceu, como aconteceu e por
que aconteceu, eles podem desenvolver recomendagdes para ajudar a prevenir uma

recorréncia do incidente.

Recomendacgdes eficazes podem reduzir o risco, melhorando a tecnologia do
processo, atualizando os procedimentos ou praticas de operacédo / manutencao, e mais
criticamente, melhorando os sistemas de gestdo. Com a execugcdo dessas
recomendacdes as falhas corretas do sistema devem ser eliminadas, ou reduzir

substancialmente o risco de recorréncia do incidente e de outros semelhantes.

Nesse caso, a responsabilidade de fazer as recomendacgdes ficou com a equipe
de investigacdo. No entanto, é responsabilidade da geréncia aprovar, modificar, rejeitar,
priorizar, comunicar, implementar e acompanhar as recomendagdes, incluindo alocar
pessoas e recursos suficientes para execugao e conclusao, implementar as mudancgas e
acompanhar aqueles afetados pelas mudancgas para garantir que as medidas funcionem

conforme o esperado.



Tabela 3 — Causas raiz e seus respectivos planos de agao.
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Causa

Plano de Agao

1 - Corrosdo do anel de fechamento
1 - Desgaste do anel de fechamento

Analises detalhadas do modo de falha do anel de armario por
empresa fabricante terceirizada.

Verificar com o fabricante se a centrifuga 2 foi projetada para
operar com agua acida PH 2.

2 - Centrifuga nao dimensionada
para operar com agua acida

Definir o processo para evitar o uso de agua acida durante a
lavagem da centrifuga 2.

2 - Camadas de seguranga

Avaliar o plano de substituicdo de centrifugas obsoletas da regido.

insuficientes para dosagem de acido

Avaliar e definir procedimentos e camadas de seguranga para o
uso de agua acida em todas as plantas da regiao.

Avaliar e desenvolver fornecedores do fabricante original para
centrifugas obsoletas na regido.

3 - Compra de anel de fechamento

Avaliar e desenvolver estratégia para pecas criticas de reposi¢cao
das centrifugas obsoletas desse fabricante.

de fornecedor nao original

Desenvolver estratégia de manutengao para centrifugas obsoletas
desse fabricante.

4 - Bomba de dosagem

Implementar alteragdo da bomba de dosagem definida pela equipe
de processo.

superdimensionada (com outro
acido)

4 - Modelo errado da bomba para a

aplicagao do outro acido

Projete a bomba adequada para o processo.

Dimensionar trocador de calor para melhoria na estabilidade de
temperatura do 6leo na centrifuga.

5 - Remogéo de eventual excesso
de sabao proveniente da etapa
anterior

Estudar melhoria de estabilidade de vazao do 6leo para o reator
acido.

Avaliar instalagdo de agitador vertical nos tanques de 6leo para
homogeneizagédo da qualidade do dleo.

6 - Falta inter travamento da bomba
quando atingia 0 minimo de rotagéo

Analisar e implementar parametros de inter travamento na malha
de controle de dosagem de acido.

7 - Modo de falha do anel
desconhecido

Definir tipo de inspecao e frequéncia para analise de integridade
do anel de fechamento e outros elementos estruturais das
centrifugas obsoletas desse fabricante.

Solicitar analise de integridade do anel de fechamento das
centrifugas obsoletas desse fabricante para as demais fabricas da
regiao.

Divulgar plano de inspegéo do anel de fechamento e elementos
estruturais das centrifugas obsoletas desse fabricante com demais
fabricas da regido.

8 - Procedimento de calibragao
incorreto

Definir procedimento para calibragdo do phmetro.

9 - Bomba ficou super
dimensionada em margo de 2019
devido a alteragao no rotor

Avaliar range de PH e procedimento para dosagem de acido.

10 -Em 2016 nao havia processo e
estrutura organizado para

falha

gerenciamento de investigagdes de

Realizar capacitagédo de facilitadores de Investigacdo RCA para a
fabrica de Uberlandia.

Revisar metodologia para identificacado e acompanhamento de
paradas e reducao de produgao da area.

Criar metodologia para acompanhamento de agdes de
investigacao de falha.

Fonte: Empresa Privada, 2019.
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CAPITULO IV

RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. Motivo central do evento

ApoOs discussdes com empresa terceirizada de investigagdo e visita de seu
técnico, a principal hipétese de falha € a falha mecéanica da pega numero 14, anel de
bloqueio. Essa peca, como representada nas Figuras 15 e 16, fica na parte mais superior
do eixo da centrifuga.

Figura 15 — Vista detalhada das partes do eixo da centrifuga.

|
uaTuM!IJ-_H

— |

(") —ea |

I
| P

Fonte: Empresa privada, 2019.

Segue os nomes de cada componente da centrifuga, ilustrados na Figura 15:
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1- Concha de tigela;

2- Filtro de tigela;

3- Eixo tubular;

4- Discos;

5- Ultimo disco acima;

6- Disco de pareamento;
7- Parte superior do disco de pareamento;
8- Disco superior;

9- Anel de borracha;

10- Topo da tigela;

11- Anel de borracha;

12- Anel de descarga;

13- Porca de acoplamento;
14- Anel de acoplamento.

Figura *16 — Destacado anel 14 na parte suirior da centrifuga 2.
L i B
W | ! 18

Fote: Empresa Privada, 2019.

Apés essa analise in loco foi detectado, conforme Figura 15, que esse anel estava

fortemente desgastado ou corroido e sua superficie ndo estava adequada para uso.
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Na Figura 16 é possivel identificar na superficie do anel 14, as evidéncias de falha
mecanica. A superficie apresenta irregularidades expressivas que nao estariam

presentes se o0 anel ndo estivesse em condigéo de falha.

Figura 18 — Detalhes da superficie do anel 14 de bloqueio.

-

Fonte: Emprea P-'rivada, 2019.
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O RCA foi desenvolvido com base nesta hipotese até mais informagdes do
relatorio final da empresa terceira e desenvolveu as seguintes causas raiz:

1) Problemas mecéanicos do anel de bloqueio, como corrosdo, desgaste e um
modo de falha desconhecido. Além disso, um fator agravante é que o anel de bloqueio
foi comprado de um fornecedor nao original.

2) Operagao com agua acida. A centrifuga nao foi projetada para operar com agua
acida e foram identificados problemas com o controle da quantidade de acido no sistema,
como: sobredosagem de acido na agua de lavagem; bomba dosadora
superdimensionada para operar com acido fosforico (A2) durante 7 meses; camadas de

seguranca insuficientes para prevenir a sobredosagem de acido;

falta de bloqueio quando a bomba doseadora atinge a velocidade minima; procedimento
de calibragao do sensor de pH errado; remogéo de eventual excesso de sabao da etapa
anterior do processo.

3) Em 2016 nao havia processo estruturado e organizado para gerenciar
investigacdes de falhas.

O anel de bloqueio de numero 14 foi mandado para outro pais a fim de passar por
investigacdo aprofundada em laboratério especializado para reconhecimento dos

motivos de sua falha.

4.2. Causa relacionada a Integridade de Ativos

Adotando entdo o motivo central de ocorréncia do evento como a falha mecanica
do anel de bloqueio 14 da centrifuga 2, é possivel analisar quais os principais elementos
dentro do tema integridade de ativos podem ter sido deficientes e aumentaram assim as

chances de ocorréncia desse incidente.

O elemento enfatiza a implantacdo de atividades como testes e inspecdes para
garantir a confiabilidade do ativo. De acordo com as informacdes registradas pela
empresa, a centrifuga 2 passou nos meses anteriores ao evento por duas inspecoes

visuais e apenas uma delas foi feita medicdo de vibracdo. Porém, mesmo através das
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poucas informag¢des que foram registradas dessas inspeg¢des, a empresa registrou no

momento final da inspec¢do que a centrifuga estava dentro da normalidade.

E interessante observar que essas inspecdes foram feitas aproximadamente de
um a dois meses antes da ocorréncia do evento. Esse pequeno espaco de tempo da
uma falsa seguranga de que o equipamento estava em boas condigbes. Provavelmente
as inspegdes nao foram feitas e registradas com a quantidade de detalhes e informacgdes
suficientes para se garantir o funcionamento adequado do equipamento. Primeiramente
a inspegédo ndo conseguiu identificar alguma situagdo anormal com o funcionamento
mecanico do anel 14. Em seguida, também n&o foi identificado que esse anel era uma
peca nao original que foi substituida, ou seja, que o ativo estava operando em desacordo

com as especificacdes do fabricante.

Nesse caso as inspegdes que foram realizadas ndo conseguiram garantir que o
equipamento em questao estava projetado e instalado de maneira adequada com
condigdes ideais para uso. Assim, nao foi possivel identificar possiveis falhas para

prevenir eventos indesejados.

As atividades de reparos realizadas principalmente pelo time de manutencao, que
também competem a integridade de ativos, foram realizadas nos momentos em que a
centrifuga 2 estava apontando parametros anormais principalmente de vibragéo. Por
vezes foi parada a maquina, desmontada e enviada para manutencao tanto interna
guanto externa, e no momento de decis&o da troca do anel por outro que nao era original,
nao houve registro de analise de risco e autorizagdes de niveis superiores da
organizagao. Para resolugdo dessa questao foi necessario que a empresa registrasse
fornecedores originais das fabricantes da centrifuga além de compartilhar dados desses

equipamentos obsoletos com outras plantas que também os possuem.

Foi identificada também uma segunda causa, que foi a operagédo com agua acida.
A centrifuga n&o foi projetada para operar com agua acida, ou seja novamente nao foram
seguidas as especificacbes do fabricante. Alem disso, foram identificados outros
problemas como o controle inadequado da quantidade de acido no sistema, camadas de
seguranca insuficientes para prevenir a sobredosagem de acido e procedimento errado

de calibragdo do sensor de pH. Essas situagdes evidenciam a deficiéncia na gestéo
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desse sub pilar, pela falta de procedimentos escritos de maneira adequada e direcionada

para as tarefas em questao.

A Ultima causa relacionada foi que no ano em que o anel falhou e precisou ser
trocado em 2016, ndo havia processo estruturado de investigagbes de falhas. Para
solidificacdo desse tema, foi necessario que a empresa investisse em treinamentos que
instruem os funcionarios a realizarem métodos adequados de investigacdo quando
encontram alguma anormalidade no processo.

Dentro das estratégias para manutengédo desse elemento o que havia de solido
eram as exigéncias de inspegbes do equipamento. Ndo ha registros especificos de
manutengdes preventivas e nem padroes de garantia de qualidade para o funcionamento

dessa centrifuga, devido a condigdo obsoleta do ativo.

4.3. Causas relacionadas ao Desempenho Humano

Além de todas as analises relacionadas a integridade de ativos que foram feitas
em cima das causas citadas do evento. Pode-se ainda incrementar a analise relacionada
ao desempenho humano dos funcionarios dentro da fabrica. Esta claro que a maioria dos
individuos vao para o ambiente de trabalho com intengdes de executar um trabalho bem
feito e seguro, assim é preciso analisar as causas sistémicas que podem ter levados

essas pessoas a cometerem certos erros.

E preciso estar claro que essa analise envolvendo os fatores humanos é exclusiva
deste trabalho, por isso as questdes apresentadas relacionadas a esse tema muitas
vezes serao hipoteses que levarao o pensamento a acessar uma visao mais ampla e

completa de solugdes e causas para o incidente.

Sobre a primeira causa analisada de problemas mecanicos do anel de bloqueio,
como corrosao, desgaste e um modo de falha desconhecido, além do fator agravante
que o anel substituido foi comprado de um fornecedor n&o original, € possivel notar
fatores humanos podem ter interferido no momento de percepg¢ao dessa causa. Pode ser
que no momento das inspecbdes os funcionarios que as executaram estavam sob
influéncias de fatores externos do tipo pressao pelo tempo ou carga de trabalho elevada.

O fato de possuir outras demandas de trabalho para concluir naquele dia e um tempo
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relativamente curto para fazer a inspecido, pode ter levado os funcionarios a nao
identificarem as falha e a ndo observarem com um olhar mais meticuloso para o
equipamento. Naquele momento o excesso de confianga de que frequentemente nas
outras inspeg¢des nao havia sido encontrado nenhuma anormalidade, também pode ter
influenciado para o pensamento de que entdo nessas também n&o existiam motivos para

ser encontrado ja que a centrifuga estava em operagao normal.

Além disso, nas manutengdes realizadas na maquina, principalmente no momento
da troca do anel por outro n&o original, os funcionarios participantes desse processo ndo
perceberam os fatores sistémicos de que havia algo incoerente nessa execuc¢ao, ou seja,
as situagdes presentes no momento que indicavam nao ser a melhor opgao fazer a troca
por uma pega nao original. Por exemplo, se alguém tivesse levantado a questao de que
se a maquina era tdo obsoleta e ndo estavam encontrando pecgas originais para a
substituicdo, entdo provavelmente a melhor opcéo seria fazer uma analise aprofundada
e cogitar a hipotese de trocar o equipamento por outro de um modelo mais avangado,

fabricante mais atual e de facil acesso.

Focando agora na segunda principal causa, de operagédo da centrifuga 2 com
problemas de controle da quantidade de acido no sistema, e sabendo ainda que a
centrifuga nao foi projetada para operar com agua acida, podem ser localizadas ainda
causas sistémicas que influénciaram a ocorréncia. Primeiramente, algum individuo
poderia ter alertado o time o fato de que a centrifuga era projetada para operar com agua
acida. Ou seja, no momento em que foi tomada essa decisao, a pessoa responsavel
poderia ter visualizado o risco intrinseco a ela, porém, fatores sistémicos como a falta de
informagdes precisas e atualizadas do fabricante podem ter sido uma armadilha que fez

com que os funcionarios n&o se atentassem a esse fato.

Outra questao seria o procedimento de calibragcao do equipamento de medigao de
PH que estava incorreto. Pode ser que os funcionarios nao utilizavam esse procedimento
todas as vezes que fossem fazer a calibragdo pois ja tinham o costume de realiza-lo
dessa maneira. Quando os funcionarios ndo acessam e nao utilizam o procedimento

frequentemente, eles acabam deixando passar despercebido os erros que podem existir
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no mesmo. Ou ainda, por nao terem sido treinados de forma adequada para a utilizagao

do procedimento, pode ser que eles ndo tenham percebido os erros ali presentes.

A ultima principal causa abordada foi a auséncia de processo estruturado para
gerenciar investigagdes de falhas. Com o problema de falha no anel e como o time se
encontrava incapaz de solucionar o problema de alta vibracdo da maquina, decidiu-se
entdo substituir a pega. Assim, foi feito a compra de anel de fechamento de fornecedor
nao original. Analisando sob o aspecto do desempenho humano é possivel observar

varios fatores que podem ser ressaltados.

No momento em que a maquina estava apresentando problemas de alta vibragéo
e as manutencgdes que foram feitas ndo estavam solucionando a questao, seria entdao a
oportunidade ideal de fazer uma reunido de funcionarios de diferentes areas
organizacionais e diferentes niveis de experiéncia na area para discutir possiveis
solucdes. Possivelmente o time nao teve essa inciativa pois foram procurados e nao

encontraram especialistas de centrifuga presentes na cidade.

Outra solucdo possivel seria insistirem em encontrar o contato da empresa
fabricante da centrifuga para recolher mais informagdes sobre o funcionamento e os
parametros da maquina, antes de optarem pela troca da pega por outra nao original. Os
funcionarios provavelmente ndo escolheram agir dessa forma pelo motivo sistémico de
que esse seria um caminho muito dificil e que demandaria muito tempo para encontrar o
fornecedor, podendo assim atrasar o reparo da maquina, o andamento do processo € as
entregas. Além disso, como a maquina estava em operagao na fabrica ha muitos anos,
eles possivelmente confiaram na decisdo dos funcionarios mais experientes em substituir

a pega naquele momento.

Ja que a empresa nao possuia na época um processo organizado de investigacao
de incidentes, seria prudente que os funcionarios envolvidos nesse tema tivessem a
inciativa de no momento que foi encontrada a falha, reportarem a geréncia a auséncia
de algum recurso que os possibilitassem de realizar uma analise aprofundada sobre a
mesma. Os funcionarios envolvidos nao tinham conhecimento do sistema de gestao

desse tipo de investigagao justamente pelo motivo sistemico de que a organizagao nao
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priorizou no momento a alocagao de recursos para a aplicagao desse tipo de treinamento

para seus funcionarios.

Posteriormente a empresa proporcionou a disponibilizagao de treinamento para a
ferramenta especifica de gerenciamento de analise de falhas padronizado para os
funcionarios, dispondo dessa maneira da tratativa adequada para resolver a ultima causa

raiz selecionada.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

E possivel notar que se trata de um evento de falha ndo muito incomum nas
empresas que possuem muitos anos de atuagdo no mercado. Isso se da por que
normalmente na época em que essas fabricas antigas se instalaram nas cidades, a
disponibilidade de equipamento de alta tecnologia ainda n&o era tdo frequente como
hoje. Muitas vezes esses fabricantes ndo disponibilizavam manuais e nem diretrizes de
montagem e manutencgao. Varios desses ativos foram fabricados por organizagdes que
nao existem mais no mercado ou foram vendidas e repassadas para outras, assim
encontra-se entdo a dificuldade de se comunicar com essas empresas para solicitar
pecas de reposi¢ao ou até mesmo padroes de manutengao.

Para reiterar esse fato, neste trabalho foi observado inclusive a mudanga nos
parametros de vibragdao da maquina que antes média 1,4 mm/s para 2,0 mm/s depois da
execugao de manutengao sem diretrizes claras sobre as especificacées da centrifuga 2.

As tecnologias envolvidas nos equipamentos também  mudaram
consideravelmente nos ultimos anos e as medidas de avaliagdo e inspegdes atuais
podem né&o ser as mais adequadas aos ativos obsoletos que existem na fabrica. Devido
a isso eventos como o citado neste trabalho acontecem com frequéncia.

E importante que a empresa e principalmente a lideranca esteja comprometida
com a implementacdo de ferramentas e métricas que instiguem seus funcionarios a
reconhecer riscos antes das realizagdes das tarefas, assim como situagdes que possam
conter algum tipo de armadilha intrinseca e que possam levar a ocorréncia de um
incidente. A organizagao deve encorajar seus trabalhadores a visualizarem a seguranga
em primeiro lugar no momento de realizagcao das tarefas, tendo como alicerce o uso das
ferramentas e 0 apoio dos demais times.

E possivel concluir que a gestéo da integridade da centrifuga 2 n&o estava sélida
e estruturada. E além disso, o comportamento humano dos funcionarios envolvidos nao
foi profundamente considerado. Ou seja, ndo houve investigacdo do nivel de percepgao
dos mesmos para com essa situacao que estava fora dos padroes de normalidade.
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