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Resumo

O papel do fator humano nem sempre é tratado com o cuidado e a importancia que deveria ter. A
consciencializacdo de que muitos dos acidentes industriais graves ocorridos no passado tiveram
influéncia humana, despertou a preocupacao dos investigadores sobre esta tematica, existindo hoje

muitos estudos que comprovam essa mesma influéncia humana.

Este estudo consistiu na analise de fatores humanos numa fabrica de producéo de 6leos vegetais - a
Sovena Oilseeds Portugal. Para o efeito, aplicou-se a metodologia Human-HAZOP, seguindo a
metodologia recomendada pelas autoridades Britdnicas do Health and Safety Executive (HSE),
descrita no “Kit dos inspetores: Os fatores humanos na gestdo de perigos para acidentes graves”.
Esta ferramenta de andlise demonstrou ser Util na procura de falhas humanas nos processos, assim
como na determinacéo de acdes de melhoria, com o intuito de reduzir a probabilidade de ocorréncia
de acidentes/incidentes. E uma ferramenta de orientacdo essencialmente preventiva. A aplicacdo
desta metodologia possibilitou determinar as principais falhas nos processos analisados, assim como

propor medidas de melhoria.

Este estudo incidiu nos processos de descarga de metilato de sédio e metanol, que dizem respeito a
fabrica de producéo de biodiesel, e de descarga de hexano, referente a fabrica de extracdo de 6leos
vegetais. Numa fase inicial, foram detalhados e analisados 0s processos; posteriormente foram
identificados os modos de erro possiveis, permitindo depois que fossem determinadas medidas de
melhoria que poderao vir a ser implementadas na organizacdo. Apesar da recomendacédo de algumas
medidas de melhoria, este estudo permitiu concluir que os processos de descarga nestas fabricas
estdo providos de medidas de seguranca eficazes, tendo sido considerados processos seguros ao

nivel industrial.

A andlise realizada permitiu reconhecer a importancia do impacto do estudo dos fatores humanos,
assim como reconhecer o valor de pequenas ac¢des de formacdo e de sensibilizacdo dos
trabalhadores. Identificaram-se também oportunidades de implementacdo de algumas barreiras
fisicas. Pretende-se, assim, que esta analise possa constituir um exemplo da aplicacdo e importancia

deste tipo de estudos, reforgcando as boas préaticas de gestdo da seguranca industrial.

Palavras-Chaves: analise de riscos, fatores humanos, Human-HAZOP, segurancga industrial.






Abstract

Human factors are not always treated with the care and the importance they should have. The
recognition that many of the major industrial accidents occurred in the past had a human influence,
aroused the concern of many researchers on this topic. Therefore, nowadays there are many studies

that analyze and prove that human influence.

This study is focused on the analysis of human factors in a factory of vegetable oils production -
Sovena Oilseeds Portugal. For this purpose, it was applied the Human-HAZOP methodology, following
the methodology reported by the British authorities of the Health and Safety Executive (HSE),
described in the " Inspectors Toolkit: Human factors in the management of major accident hazards."
This analysis tool has shown to be useful in finding human failures in processes, as well as in the
determination of improvement actions, in order to reduce the probability of accidents / incidents. It’s an
orientation tool essentially preventive. The application of this method allowed us to determine the main

probable faults in the analyzed processes and to propose improvement actions.

This study focused on the analysis of human factors in the discharge of sodium methylate and
methanol processes, occurring in the biodiesel production plant, as well as on the discharge of
hexane, referring to vegetable oil extraction plant. Initially, the processes were detailed and analyzed
and subsequently the more probable faults were identified. After that, there were determined and
analyzed the improvement actions that may be implemented in the organization. Despite the
recommendation of some improvement actions, this study allowed to conclude that the analyzed

processes have effective safety measures, being considered safe industrial processes.

The analysis that was performed allowed recognizing the importance of the impact of the study on
human factors, as well as recognizing the value of small actions of training and awareness of the
employees. As such, the intention is that this analysis can contribute with an example of an application

and importance of such studies, reinforcing the good practices of industrial safety management.

Key Words: risk analysis, human factors, Human-HAZOP methodology, industrial safety.
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CAPITULO I - Introducé&o

Neste primeiro capitulo introdutério, faz-se o enquadramento do trabalho produzido nesta dissertagéo,
desenvolvida ao longo de um semestre. E também explicitado o objetivo e o porqué da escolha do

tema e da metodologia utilizada. O capitulo termina com uma sintese da estrutura da dissertacao.

1.1 Enquadramento

A competitividade vivida atualmente exige ao mundo empresarial uma grande eficiéncia e eficacia nos
seus processos produtivos. Apesar desta enorme competitividade, a consciéncia de que o ambiente
de trabalho influencia a produtividade dos colaboradores faz com que, cada vez mais, este assunto
seja alvo de estudo e discussdo pela gestdo de topo. A procura constante pela melhoria da
produtividade passa também pela melhoria das condi¢bes de trabalho e por aspetos relacionados
com a seguranca industrial. A consciéncia de que 0s prejuizos materiais e financeiros, causados por
um acidente ou incidente podem ser incomportaveis para a sobrevivéncia de uma empresa, torna
necessario a implementacdo de medidas de prevencgédo e de controlo que garantam a segurancga dos

processos e dos trabalhadores envolvidos.

O decorrer dos anos demonstra que uma cultura de seguranca solida € significativamente benéfica
para os trabalhadores e organizacdes. Diversas técnicas de prevencgéo revelam-se bastante eficientes
na prevencgao, tanto de acidentes de trabalho como de acidentes ditos “industriais”, associados aos
processos e operagBes. Apesar dos esforcos e das rigorosas normas de seguranga existentes em
alguns paises, os acidentes ainda acontecem, uma vez que a interven¢do humana é imprescindivel
em muito processos produtivos, tornando-se mais dificil controlar os comportamentos dos
colaboradores que, direta ou indiretamente, intervém no processo. O desenvolvimento tecnoldgico e o
desenvolvimento de novos processos de industrializagdo, especialmente nas indudstrias quimicas,
trouxeram consigo o aparecimento de acidentes industriais graves, sendo que alguns deles ficaram
na historia, devido aos enormes prejuizos a nivel social, ambiental e patrimonial. Um exemplo é o
acidente de Chernobyl, sobre o qual ndo é quantificavel o valor dos custos que direta e indiretamente
dele surgiram. Acontecimentos histéricos como este revelam a necessidade de investir na prevencgéo,
ndo so6 de acidentes de trabalho e de doencas profissionais, mas também de acidentes industriais
graves. Atualmente estimulam-se as empresas a incorporarem a analise de fatores humanos na

possibilidade de acidentes, uma vez que ndo sé as maquinas falham, como os seres humanos, por



vezes, voluntariamente ou involuntariamente, tomam decisdes que poderdo levar a um acidente ou
incidente. Incentiva-se entdo o dialogo e as negociacfes coletivas entre todos os parceiros sociais,
assim como acdes de controlo da legislacdo de seguranca, levada a cabo pela Autoridade para as
Condicdes de Trabalho (ACT), no caso da seguranca ocupacional, ou pela Inspe¢do-Geral da
Agricultura, do Mar, do Ambiente e do Ordenamento do Territério (IGAMAQOT), no caso da seguranca

industrial, no &mbito da prevenc¢éo de acidentes industriais graves.

A crescente utilizacdo de substancias altamente inflamaveis e com grandes riscos associados ao seu
manuseamento tem vindo a obrigar a elaboracéo de estudos aprofundados sobre o risco associado a
determinados processos produtivos. As analises de risco e os programas de gestéo de risco tornam-
se ferramentas de enorme importancia para a prevencao de acidentes, sendo a andlise de fatores
humanos uma metodologia muito importante para a identificagdo de falhas humanas e de possiveis

melhorias no processo.

1.2 Objetivo Geral

A escolha do tema abordado nesta dissertacdo fundamentou-se na crescente necessidade de
prevencdo do erro humano e na obrigatoriedade que as empresas tém de possuir processos
produtivos seguros, assim como no interesse da autora pelas questdes de seguranca industrial. Neste
sentido e mediante uma recomendacéo feita pela IGAMAOT, a autora teve a oportunidade de
participar num estudo de fatores humanos em trés processos da empresa Sovena Oilseeds Portugal.

Esta andlise é parte integrante de um vasto trabalho solicitado pela IGAMAOT.

A presente dissertacdo tem como objetivo a analise de fatores humanos na empresa SOVENA
Oilseeds Portugal, mais especificamente na fabrica de extracdo de 6leos vegetais e de producéo de
biodiesel. Esta analise permitiu o estudo dos fatores humanos em trés processos de descarga de
substancias perigosas, com o intuito de prevenir a ocorréncia de erros humanos, que poderdo
contribuir para a ocorréncia de um acidente industrial grave. Para tal, foi utilizada a metodologia
Human-HAZOP, que permitiu identificar as possiveis falhas durante os trés processos, com o objetivo
de estudar medidas de controlo que poderdo ser implementadas nesses processos, de forma a torna-

los mais seguros.

1.3. Objetivos especificos

Neste trabalho, foi possivel aplicar conhecimentos técnicos adquiridos em contexto universitario e
conhecimentos adquiridos durante a elaboracdo de uma revisdo bibliografica. Como objetivos

especificos tém-se:



1. Identificar as causas e as consequéncias de possiveis falhas humanas, em trés processos de
descarga — descarga de hexano na fabrica de extracao de 6leos vegetais e descarga de metanol

e de metilato de sodio na fabrica de producao de biodiesel;
2. Identificar oportunidades de melhoria nos processos analisados anteriormente;

3. Hierarquizar as oportunidades de melhorias.

1.4. Estrutura da dissertacao

Este trabalho encontra-se dividido em 6 Capitulos. O Capitulo 1 refere-se a introducéo do estudo,
com um enquadramento do tema e objetivos que a autora se propde alcancar. De seguida é efetuada
uma revisado hibliogréafica sobre os temas mais relevantes para o estudo efetuado, sendo apresentada
esta parte do trabalho no Capitulo 2. A metodologia seguida ao longo do estudo é apresentada no
Capitulo 3, sendo que, neste capitulo, séo referidas as etapas do projeto e as metodologias utilizadas
para a elaboracao do trabalho. No Capitulo 4 é efetuada uma caraterizacdo da empresa onde este
estudo foi efetuado, identificando os processos produtivos, setores, entre outras informacgfes
relevantes para o caso. A apresentacao do estudo e seus resultados é desenvolvida no Capitulo 5, o
qual incide no estudo de caso propriamente dito, onde sdo analisadas e exploradas as oportunidades
de melhoria, tendo em conta as necessidades e interesses da empresa. Por fim, no Capitulo 6, é
feita uma simula das principais acdes de melhoria propostas e sdo também referidas as

contribuicBes da autora, as principais limitacdes do estudo e sugestdes para trabalhos futuros.






CAPITULO Il - Fatores humanos na prevencao de

acidentes

O presente capitulo incide na revisdo de conceitos e definicbes importantes para a elaboracéo
do estudo. Recorrendo a literatura de referéncia e estudos recentes, efetuou-se uma breve
revisdo bibliogréfica, onde sdo abordados os principais conceitos relacionados com o tema e
com a andlise de risco, assim como 0s métodos que serdo utilizados, mais especificamente o

método de analise de falhas humanas, uma metodologia também chamada de Human-HAZOP.

Far-se-a um enquadramento histérico da consciencializa¢@o da tematica dos fatores humanos,
abordando os pontos fulcrais que este tema sugere. A elaboracdo deste capitulo implicou a
consulta de artigos de revista sobre a especialidade, livros, bases de dados online e
dissertacdes de mestrado, e permitiu & autora aprofundar os seus conhecimentos, antes de

iniciar a elaboracdo do estudo.

2.1. Conceitos e defini¢des relevantes

No presente subcapitulo, optou-se por clarificar alguns conceitos empregues no decorrer do
trabalho. O conjunto dos termos definidos € importante e pertinente para a execugdo do
estudo, uma vez que, apenas com a distingdo adequada de determinados conceitos, sera
possivel a sua correta aplicacdo. Foram utilizadas diversas definicdes legais, presentes em

diplomas vigentes a nivel Nacional e Europeu.

Por exemplo, no que respeita ao conceito de Perigo, existem duas definicbes muito citadas na
literatura de seguranca, cada uma delas aplicavel a um contexto especifico. No caso da
seguranca ocupacional, a definicdo mais divulgada é dada pela norma OHSAS 18001 (2007),
traduzida pela Norma Portuguesa 4397 (2008, p.8), definido perigo como uma “fonte, situacéo,
ou ato com potencial para o dano em termos de lesdes ou afe¢do da salde, ou uma
combinagdo destes.” Ja no caso da seguranca industrial, no &mbito da prevencéo de acidentes
industriais graves, a definicdo mais conhecida é dada pela chamada Diretiva Seveso, segundo

0 Decreto-lei n® 254/2007, de 12 de julho de 2007, artigo 2°, alinea j, descrevendo o perigo



como uma “propriedade intrinseca de uma substancia perigosa ou de uma situagdo fisica

suscetivel de provocar danos a saude humana ou ao ambiente”

Igualmente, também existem duas definicdes de Risco que combinam com o conceito de
perigo nos dois contextos atras mencionados. No caso da seguranca ocupacional, a NP 4397
(2008, p.10), define risco como a “combinagdo da probabilidade de ocorréncia de uma
acontecimento ou de exposicdes perigosas e da gravidade de lesdes ou afe¢bes da saude que
possam ser causadas pelo acontecimento ou pelas exposigdes”. Do ponto de vista do risco
para acidente grave, a definicdo é dada pela diretiva Seveso, afirmando que o risco € “ a
probabilidade de ocorréncia de um efeito especifico dentro de um periodo determinado ou em
circunstancias determinadas” (Decreto-Lei n°® 254/2007, de 12 de Julho de 2007, artigo 2°,

alinea m).

Quando se fala em risco, torna-se importante fazer referéncia ao critério As Low As
Reasonably Praticable (ALARP) ilustrado na figura 2.1; este defende que os riscos devem ser
tdo baixos quanto seja praticavel, ou seja, os riscos devem ser reduzidos sempre que seja
razoavel fazé-lo, tento em conta o custo e beneficio destas medidas (Gadd et al. 2004).
Segundo Jones-Lee e Aven (2011), trata-se de um principio muito utilizado e que requer a
reducdo dos riscos até niveis tdo baixos quanto for possivel. No entanto, nem sempre €&
possivel efetuar essa redugcdo devido aos elevados custos que a empresa terd com a

implementacéo de medidas de controlo.

ALARP
Regiao
intoleravel
— Regiéo toleravel ou
9 zona de ALARP

Regido
Aceitavel

Risco insignificante

Figura 2.1: Critério ALARP (Adaptado de HSE, 2004, p.3)

O principio de ALARP define trés regides de risco (figura 2.1) (HSE, 2001):

¢ Regido intoleravel, onde sédo necessarias medidas imediatas para reducéo do risco;
e Regido toleravel, também conhecida como zona ALARP, onde a redu¢éo do risco é

desejada; no entanto, devera existir uma analise de custo-beneficio. Para que exista a
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implementacdo de medidas de redugdo, é necessario que 0 seu custo nao seja
desproporcionado aos beneficios que serao conseguidos;
e Regido aceitavel, que tal como o préprio nome indica ndo & necessario nenhuma

medida para reduzir o risco.

Este trabalho foi desenvolvido num estabelecimento industrial que se encontra abrangido pela
Diretiva Seveso, no qual os conceitos de Substancia Perigosa e Acidentes Industrial Grave
sdo da maior importancia. Recorrendo ao Decreto-lei n°63/2008 de 2 de Abril, também
conhecido como Diretiva de REACH, substancias perigosas sédo substancias ou preparacfes
classificadas segundo uma das seguintes categorias: explosivas, comburentes, facilmente
inflamaveis, extremamente inflamaveis, inflaméveis, muito téxicas, toxicas, nocivas, irritantes,
cancerigenas, sensibilizantes, toxicas para reproducdo, mutagénicas, e perigosas para o
ambiente. Por outro lado, o Decreto-lei n.° 254/2007, de 12 de Julho de 2007, no seu artigo 2°,
alinea a), define um acidente grave envolvendo substéncias perigosas como um
“acontecimento, designadamente uma emissdo, um incéndio ou uma explosdo de graves
propor¢des, resultante do desenvolvimento n&o controlado de processos durante o
funcionamento de um estabelecimento abrangido pelo presente decreto-lei, que provoque um
perigo grave, imediato ou retardado, para a saude humana, no interior ou no exterior do

estabelecimento, ou para o ambiente, que envolva uma ou mais substancias perigosas”;

2.2. Diretivas de referéncia

Dada a atividade econdémica da empresa que foi objeto de estudo, existem duas diretivas que

merecem destaque particular neste enquadramento e que serdo referidas a seguir.

2.2.1.Diretiva Seveso

Segundo o Gabinete de Emergéncias e Riscos Ambientais (31 de Janeiro de 2011), a Diretiva
Seveso nasce da necessidade de prevenir e minimizar os riscos de acidentes industriais que,
pela libertagdo de substancias perigosas, sédo suscetiveis de provocar consequéncias graves

para a salde dos trabalhadores, da populacdo e do ambiente.

Para uma adequada contextualizacdo historica, verificaram-se dois acidentes industriais
graves, na década de 1970, que marcaram a evolucdo da seguranca industrial. O primeiro
destes acidentes aconteceu a 1 de junho de 1974, com uma exploséo de grandes dimensdes
numa fabrica em Inglaterra, em Flixborough, devido a uma fuga de aproximadamente 30
toneladas de ciclohexano, de onde resultou a morte de 28 trabalhadores e 36 feridos graves,
tendo havido ainda um total de 53 feridos fora das instalacdes da fabrica (CCPS, 2005).

Passados cerca de dois anos, a 9 de julho de 1976, numa fabrica de pesticidas e herbicidas na



cidade de Seveso, em lItalia, ocorreu a libertacdo de uma nuvem de vapor contendo grandes
guantidade de TCDD (2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina), substancia carcinogénica e muito
téxica. Devido a falta de experiéncia das autoridades em lidar com situacdes do género, gerou-
se péanico e confusdo na populacdo e nos meios de socorro. Estima-se que cerca de 250
pessoas adoeceram, por intoxicacdo da dioxina, desenvolvendo a doenca de cloroacne, tendo
cerca de 450 pessoas ficado com queimaduras graves, provocadas pela soda caustica. Além
disso, o acidente contaminou cerca de 17 km? e aproximadamente 4 km? ficaram inabitaveis.
Apesar de apenas se terem registado 4 mortes, o acidente de Seveso tornou-se num dos
acidentes mais emblematicos da histéria, por ter levado a promulgacéo, pela comunidade
Europeia da Diretiva Seveso (Kletz, 2003).

A Europa inicia assim um processo legislativo no campo da prevencdo de acidentes industriais
graves, com a publicacdo da Diretiva Seveso |, com regulamentos industriais mais rigidos.
Depois da publicacdo da Diretiva de Seveso |, surgiu a necessidade de aprofundar as suas
exigéncias, pelo que foi atualizada em 1996 (Diretiva 96/82/CE) e complementada em 2003
(Diretiva 2003/105/CE), ficando conhecida como diretiva Seveso Il que traduz as importantes
mudancas e novos conceitos que foram introduzidos nessa altura. Esta tem o objetivo de
prevenir os acidentes graves com substancias perigosas e limitar as suas consequéncias, tanto

para o ambiente como para o Homem. (Christou et al., 2000)

Os estabelecimentos podem ser distinguidos consoante a quantidade e a tipologia das
substancias perigosas utilizadas, i.e., um estabelecimento pode ser identificado como de nivel
superior ou de nivel inferior de perigosidade. E importante referir que o estudo foi efetuado num
estabelecimento de nivel inferior de perigosidade. Apesar da Diretiva de Seveso Il (2003)
distinguir dois niveis de perigosidade para as instalagcdes, sendo distintas as obriga¢cBes para
cada situacdo, podemos dizer que, de uma forma geral, a Diretiva aborda os seguintes
aspetos:

e As industrias s@o obrigadas a enviar notificacbes das suas instalacbes e das

substancias manipuladas para as autoridades competentes;

e Os Estados da Unido Europeia (EU), antiga Comunidade Econdémica Europeia (CEE),

comprometem-se a implementar politicas de prevenc¢éo de acidentes graves;
e As empresas sdo obrigadas a enviar periodicamente relatérios de seguranca,
demonstrando a continuidade dos programas de prevencdo de acidentes e gestdo de

riscos;

e As autoridades tém de ter conhecimento dos planos de emergéncia;



e Os Estados da UE devem seguir as politicas de uso e ocupagado do solo, compativeis

com a prevencao de acidentes;

e Deve ser enviada informacdo as autoridades da ocorréncia de acidentes/incidentes

graves bem como promover a investigagdo dos mesmos;

e Os Estados membros da UE devem periodicamente inspecionar as instalacdes

perigosas;

No ano de 2012, foi publicada uma atualizacdo da ja existente Diretiva Seveso, a Diretiva
2012/18/CE, também chamada de Diretiva Seveso lll, publicada pelo Parlamento Europeu e do
Conselho (Diretiva 2012/18/CE, 2012).

Segundo esta nova Diretiva 2012/18/CE (2012), entram em vigor novas regras, que irdo
permitir aos cidaddos da Unido Europeia, estarem melhor informados sobre as principais
ameacas decorrentes das instalacdes industriais que se localizem perto das suas casas. Esta
Diretiva estabelece que os Estados-Membro devem elaborar planos de emergéncia para as
zonas ao redor do estabelecimento fabril em que existam elevadas quantidades de substancias

perigosas.

Segundo a Rede Noticia (2012), o comissario do ambiente Janez Poto¢nik afirmou que “a
Diretiva Seveso Il permitird uma melhor protecé@o dos cidad@os e do ambiente contra acidentes
graves. E permitird também que os cidaddos estejam mais informados e mais envolvidos nas

decisbes de planeamento da ocupagdo dos solos”.

Os principais avancos da Diretiva Seveso Il sdo:

e Melhorar 0 acesso dos cidaddos a informagcfes sobre os riscos resultantes de
atividades de instala¢gfes industriais vizinhas, assim como o conhecimento de como
proceder em caso de incidente;

e Melhorar a participagdo do publico interessado em projetos de planeamento da
ocupacéo dos solos relacionados com instalagfes abrangidas pela Diretiva Seveso;

e Possibilidade de recorrer a justica, caso a informacgdo ou participacdo dos cidadaos
tenha sido negada,;

¢ Normas mais rigorosas no que diz respeito a inspec¢do dos estabelecimentos.

Os estabelecimentos podem ser distinguido consoante quantidade e tipologia das
substancias perigosas utilizadas, i.e., um estabelecimento pode ser identificado como de nivel
inferior ou nivel superior de perigosidade. Sendo que as obrigacbes nos estabelecimentos de

nivel inferior de perigosidade s&o menores, quando comparados com 0s estabelecimentos de



nivel superior de perigosidade. Recorda-se que o presente estudo foi efetuado numa empresa

com nivel inferior de perigosidade, segundo a Diretiva SEVESO.

2.2.2. Diretiva ATEX- Atmosferas explosivas

O Decreto-lei n° 236/2003, de 30 de Setembro, que transpde para a ordem juridica interna a
Diretiva n® 1999/92/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho de 16 de Dezembro, protege os
trabalhadores contra os riscos de exposicdo a atmosferas explosivas. Segundo a Diretiva
ATEX (1999), o empregador deve evitar a formacédo de atmosferas explosivas, e no caso de
ndo poderem ser evitadas, deve evitar a propagacdo e deflagracdo de eventuais explosées,

implementando medidas de prevencao.

Esta Diretiva classifica as &reas onde se podem formar atmosferas explosivas, em funcéo da

frequéncia e da duracdo das mesmas, conforme apresentado:

e Zona 0 — area onde existe permanentemente, ou durante longos periodos de tempo
ou com frequéncia, uma atmosfera explosiva constituida por uma mistura com o ar de
substancias inflaméveis, sob a forma de gas, vapor ou névoa.

e Zona l — éarea onde é provavel, em condi¢cdes normais de funcionamento, a formacao
ocasional de uma atmosfera explosiva constituida por uma mistura com o ar de
substancias inflamaveis, sob a forma de gas, vapor ou névoa.

e Zona 2 — éarea onde ndo é provavel, em condi¢des normais de funcionamento, a
formacdo de uma atmosfera explosiva constituida por uma mistura com o ar de
substancias inflamaveis, sob a forma de gas, vapor ou névoa, ou onde essa formacao,
caso se verifique, seja de curta duracéo.

e Zona 20 — area onde existe permanentemente ou durante longos periodos de tempo
ou com frequéncia uma atmosfera explosiva sob a forma de uma nuvem de poeira
combustivel.

e Zona 21 — area onde é provavel, em condigbes normais de funcionamento, a
formacéo ocasional de uma atmosfera explosiva sob a forma de uma nuvem de poeira
combustivel.

e Zona 22 — é&rea onde ndo é provavel, em condi¢cdes normais de funcionamento, a
formacdo de uma atmosfera explosiva sob a forma de uma nuvem de poeira

combustivel, ou onde essa formacéo, caso se verifique, seja de curta duracao.

Segundo a Diretiva ATEX (1999), estas areas devem ser assinaladas com um sinal de aviso

préprio, conforme apresentado na figura 2.2.

Figura 2.2: Sinal de Aviso de Atmosferas Explosivas (Diretiva ATEX, 1999)
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Segundo a Diretiva, a formacao de atmosferas explosivas deve ser prevenida através de
medidas técnicas e organizacionais apropriadas a natureza das operacdes; porém, se a
natureza da atividade ndo permitir evitar atmosferas perigosas, as medidas técnicas e
organizacionais devem ser no sentido de evitar a ignicdo das explosdes e atenuar os efeitos
prejudiciais das mesmas, por forma a preservar a integridade fisica e a salde dos

trabalhadores.

2.3. Enquadramento histérico da seguranca

Segundo Simdes et al. (2007), as preocupacdes com os incidentes e acidentes remontam aos
tempos dos antigos egipcios e romanos, devido aos trabalhos pesados que eram efetuados
pelos escravos. No entanto, a sua importancia é reconhecida e estudada no século XX, com o
desenvolvimento de algumas indastrias, 0 manuseamento de produtos e de matérias-primas
cada vez mais diversificados e com maiores riscos associados. A perce¢do de que em caso de
acidente a gravidade das consequéncias seria maior, despertou a necessidade de se adotar
uma politica de seguranca. O forte desenvolvimento industrial motivou uma crescente
preocupacdo ao nivel da seguranca e saude no trabalho. J4 nas ultimas décadas do século
XIX, foram dedicados esforcos ao estudo dos acidentes, uma vez que a dimenséo social e
econOmica j& era alarmante. Segundo a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT, citado
por Takala, 1998), na década de 1980, morriam 180 000 pessoas por ano, vitimas de acidentes
de trabalho, e 110 milhdes sofriam de lesdes ndo mortais. Na década de 1990, verificou-se que
0 continente Asiatico contribuia para 40% do total, onde as estatisticas apontam para 335 000
vitimas mortais no trabalho. Apesar de ndo se poder identificar com certeza a causa deste
aumento da sinistralidade, o aumento da fiabilidade dos registos estatisticos, a crescente
competitividade e a aceleragdo econOmica sdo vistos como 0s principais fatores que
impulsionaram o aumento do nimero de vitimas mortais (Takala, 1998).

Historicamente, alguns dos acidentes industriais que aconteceram no passado podem ser
considerados verdadeiras catastrofes, com consequéncias ainda hoje sentidas. Segundo
Reason (1990), o acidente de Seveso em 1976, a explosdo de uma instalagdo de gas liquefeito
na Cidade do México em 1984, o desastre de Chernobyl em 1986, entre outros acidentes
industrias graves, contribuiram para a crescente preocupacgdo de prevencado e estudo do erro
humano, como forma de prevenir incidentes. Segundo Dorman (2000), os custos resultantes de
lesBes e doencgas profissionais representam, nos paises desenvolvidos, mais de 3% do PIB. Os
prejuizos econdémicos associados a crescente consciéncia social e ambiental, devido a
facilidade de divulgacdo de noticias através da comunicacdo social, impulsionaram um
aumento dos esforgos e de estudos na area da seguranca, tanto ocupacional como industrial.
Os estudos visam a compreensdo das causas dos acidentes, concluindo-se que estas s&o
multifatoriais. Apesar dos estudos e dos resultados alcancados, o Health and Safety Executive
(HSE) Britanico (HSE,2005), demonstrou que 90% dos acidentes tem como principal causa o

erro humano e que cerca de 70% destes poderiam ser evitados.
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Na sintese apresentada na tabela 2.1 pode-se verificar que muitos dos acidentes graves que

aconteceram no passado, tiveram a influéncia dos fatores humanos nas suas causas. Desta

forma, as organizacdes devem fazer esforcos de reconhecimento dos fatores humanos para

que estes sejam geridos e avaliados de forma eficaz na gestéo do risco.

Depois dos acidentes resumidos na tabela 2.1, outros acidentes igualmente catastroficos

tiveram lugar, como por exemplo a explosdo de uma nuvem de nitrato de amoénio em Toulouse

em 2001, e, mais recentemente, o acidente nuclear de Fukushima, no Japdo em 2011. No

entanto, parecem nao existir ainda publicacdes com estudos cientificos sobre a influéncia dos

fatores humanos nesses acidentes em particular. Sendo assim, a autora optou por nao fazer

referéncia aos acidentes que, apesar de mais recentes e igualmente graves, ndo possuem

estudos publicados sobre os fatores humanos.

Tabela 2.1.Influéncia de fatores humanos em acidentes graves (adaptado de HSE, 2005, p.87)

Acidente, setor e data

Consequéncias

Contributo humano e outras causas

Three Mile Island, EUA

IndUstria nuclear (1979)

Union Carbide Bhopal, india

Processamento Quimico
(1984)

Refinaria Texaco, Milford

Haven

Processamento quimico
(1994)

Space Shuttle Challenger,
EUA

IndUstria Aerospacial (1986)

Chernobyl, Ucrania

Industria nuclear (1986)

Danos graves no nucleo do reator

nuclear.

As instalacbes libertaram uma
nuvem de metilisocianato toéxico.
Morreram 2 500 pessoas e mais de
um quarto da populagdo da cidade

foram afetados pelo gas.

Uma explosdo no local foi seguida
por um incéndio de hidrocarboneto
grave e uma série de incéndios
secundarios. Resultaram graves
danos nas instalagOes, edificios e

depositos de armazenamento.

(26 colaboradores sofreram

ferimentos ligeiros).

Uma explosdo, logo apés a

descolagem, matou 0s  sete

astronautas a bordo.

Reator de 1000 MW explodiu

libertando radioatividade para

extensas areas da Europa.

Elevados custos humanos e

ambientais.

Os operadores ndo conseguiram diagnosticar uma valvula
aberta erradamente devido a ma concecdo do painel de
controlo, a distracéo de ativag&do de 100 alarmes, formagao
desadequada dos operadores. Tinham ocorrido falhas de
manutencdo antes, mas ndo foram tomadas acbes para
evitar a sua recorréncia.

A fuga foi causada por uma descarga de agua para um
depésito de armazenamento. Tal foi o resultado de uma
combinacdo de erro dos operadores, ma manutencao,
sistemas de seguranga avariados e ma gestdo da

seguranca.

O incidente foi causado por hidrocarboneto liquido
inflamavel que foi bombeado continuamente para um
recipiente de processo que tinha a saida fechada. Tal
resultou da combinagdo de: uma leitura de sistema de
controlo errada de um estado de vélvula, altera¢des que ndo
tinham sido avaliadas na integra, ndo fornecimento aos
operadores de resumos de processo necessarios e
tentativas de manter a unidade a funcionar quando deveria

ter sido encerrada.

Junta circular de um dos propulsores de foguetes sélidos
partiu-se ap6s a descolagem, libertando um jato de
combustivel inflamado. Reacdo desadequada a avisos
internos e tomada de decisé@o de efetuar o langamento com
uma temperatura muito baixa. Resultado de metas de

planificagéo conflituosas e efeitos da fadiga.

As causas sdo discutiveis, mas a equipa de investigagdo

soviética admitiu ‘varias infracbes deliberadas e

sistematicas’ dos procedimentos de seguranga por parte
dos operadores.
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Acidente, setor e data

Consequéncias

Contributo humano e outras causas

(Tabela 2.1- continuagéo)

King'’s Cross Fire,

Sector de Transportes de
Londres (1987)

Herald of Free Enterprise,

Zeebrugge

Sector de Transportes (1987)

Clapham Junction, Londres

Sector de Transportes (1988)

Piper Alpha, Mar do Norte

Alto Mar (1988)

BP, Grangemouth

Refinacéo de Petréleo (2000)

Um incéndio numa estagdo de
metro em Londres matou 31
pessoas.

Este ferry roll-on/roll-off afundou em
aguas pouco profundas, matando
189 passageiros e a tripulagéo.

35 pessoas morreram e 500 ficaram

feridas numa colisdo de trés

comboios.

Centro de 67

morreram ap6és uma explosdo e

trabalhadores

incéndio graves, numa plataforma

no alto mar.

Trés incidentes ocorreram num
periodo de duas semanas: falha na
distribuicdo de energia, rotura do
tubo de vapor e incéndio na unidade
de cracker catalitico. Interrupgédo
grave de processo, sem ferimentos
graves. Todos os incidentes tinham
potencial para causarem acidentes

graves.

Um cigarro abandonado incendiou, provavelmente em
conjunto com lixo e gordura por baixo de uma das escadas
rolantes. As mudancas organizativas tinham resultado numa
limpeza insuficiente das escadas rolantes. O incéndio
ocorreu devido & escada rolante de madeira, a falha do
equipamento de vaporizagcdo e formagdo desadequada do
pessoal em relagdo a incéndios e emergéncias. Havia uma
cultura que considerava os incéndios inevitaveis.

A causa imediata foi ndo se terem fechado as portas de
proa antes de sair do porto. Sistema de comunicagdo nao
eficaz para verificar as portas de proa. O inquérito formal
revelou que a empresa estava ‘infetada com a doenga do
desmazelo’. Pressdes e friccdo comerciais entre a gestdo
do barco e de terra levaram a que ndo se tenha aprendido
no que respeita a seguranca.

A causa imediata foi uma falha nos sinais, causada por um
técnico que ndo conseguiu isolar e remover um fio. As
causas contributivas incluiram a deterioragéo de regras de
trabalho, problemas com a formacéo, padrées de qualidade
de testes e de comunicagdo, méa supervisao. Nao aprender
com incidentes anteriores. Sistema ndo eficaz para

supervisionar ou limitar as horas de trabalho excessivas.

O inquérito formal revelou uma série de falhas técnicas e

organizativas. O erro de manutencdo que levou

eventualmente a fuga resultou de inexperiéncia, maus
procedimentos de manutengdo e ma aprendizagem por
parte da organizacdo. Houve uma avaria na comunicagao e
o sistema de autorizagdo de operagédo na mudanca de turno
e procedimentos de seguranca ndo foram executados

devidamente.

As conclusdes principais da equipa de Fatores Humanos
explicaram por que razdo, apesar dos elevados padrdes
definidos pela BP, esses padrées nem sempre foram
implementados e observados de forma coerente em todas
as partes do complexo. As consequéncias de uma estrutura
de gestdo ndo unificada e as diferengas resultantes dos trés
ramos de negdcio histéricos que operam no Complexo, em
grande parte forneceram uma explicagdo convincente dos

incidentes que ocorreram.

Houve também uma falta de supervisdo do desempenho de

perigos graves no complexo.

2.4. Acidentes e causas

Segundo o Royal Norwegian Ministry of Labour (2006) no periodo de 1996 a 2004, a ocorréncia

de grandes acidentes na industria petrolifera no mar do Norte, consequéncia da fuga de
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hidrocarbonetos seguidos de fogo ou exploséo, originou varios estudos, que concluiram que
40% dos acidentes, com fugas de hidrocarbonetos, ocorreram em condicfes normais de
funcionamento; porém os restantes 60% desses acidentes, ocorreram devido a intervencédo dos
operarios. As autoridades Norueguesas, na posse destes dados, iniciaram um programa que
tinha como objetivo a diminuicdo das fugas de hidrocarbonetos. Durante este trabalho das
autoridades, houve a possibilidade de analisar tanto a parte administrativa e de gestdo dos
riscos, como a parte comportamental e operacional dos trabalhadores envolvidos na operagéo.
Como resultado desta analise foi possivel melhorar as rotinas de inspecdo e de manutencao
dos equipamentos, assim com implementar melhorias técnicas no procedimento. Este
programa cumpriu 0 seu objetivo, i.e., a reducdo de acidentes, gracas a reciclagem dos
operarios que permitiu a também a contratacdo de outros com mais competéncias (Royal,
2006). Também num estudo descrito por Lorenzo (2001), sdo identificadas as causas de
grandes acidentes ocorridos em industrias quimicas. Este estudo conclui que a falta de
conhecimento, erros no projeto e erros no procedimento e na operacdo, sd0 as principais
causas de acidentes, logo ter4 que existir um mecanismo que permita reduzir tais erros,

impossibilitando a ocorréncia de novos acidentes.

Segundo Kletz (2001), um acidente € um acontecimento inesperado e indesejado, que provoca
danos, que podem ser pessoais, materiais, financeiros e que ocorre de forma néo intencional; a
eliminacdo das causas dos acidentes evita que casos semelhantes venham a ocorrer no futuro.
A figura 2.3 ilustra os elementos constituintes de um acidente.

Acidente

Danos

arreira

Barreira
B

Acontecimento inesperado—=7—> Consequéncia inesperada —@! __, (podem ser em pessoas,
materiais ou financeiros)

Figura 2.3: Constituintes de um acidente (adaptado de Hollnagel, 2004, p.7)

Dekker (2002) e Reason (1990) defendem que, para a ocorréncia de um acidente, tem de
existir um fator impulsionador (trigger), considerando que a interven¢do humana é a causa ou a
explicagdo para muitos acidentes. Atualmente na &rea da seguranca afirma-se que o0s
acidentes se devem a falhas ou erros humanos, sendo que os atos inseguros sédo hoje em dia,
considerados a principal causa de acidentes. Segundo Reason (1997), errar faz parte da
natureza humana, uma vez que as pessoas podem melhorar o seu desempenho, mas nunca
poderdo eliminar os erros - quanto muito poderdao minimiza-los. Mediante isto, € necessario
prudéncia na andlise de acidentes, sendo imperativo melhorar a concegcdo dos postos de
trabalho e condicbes de trabalho. Para este autor, € necessario admitir e aceitar que “errar é
humano” para se conseguir prevenir os acidentes, apostando mais na componente técnica e

organizacional.
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Hollanagel (2004) afirma que os acidentes devem ser vistos como um conjunto de fatores e
condicbes diversas que, ao ocorrerem em simultaneo, despoletam o acontecimento n&o
desejado. A explicacdo para os acidentes, segundo este autor, ndo esta num Unico elemento,
mas sim na combinacdo de uma diversidade de fatores e condi¢cdes que, embora em separado

nao causem nenhum acidente, em simultaneo originam o acontecimento nao desejado.

A historia e a realizacdo de estudos revelam que muitos dos acidentes ocorridos no passado,
tiveram génese em aspetos relacionados com a gestédo de topo. Sao exemplos disso, questdes
gue dizem respeito a organizacdo dos postos de trabalho, no planeamento das tarefas, no tipo

de gestao da manutencao, etc. (Vaughan,1996; Rasmussen 1997; Reason 1997).

Modelos de Acidentes

As dificuldades préaticas que surgem durante a investigacdo e elaboragcdo de relatérios sobre
acidentes ocorridos revelam o valor e a necessidade de se ter modelos de casualidade de
acidentes. Estas dificuldades refletem os diferentes objetivos das investiga¢cdes que, por sua
vez, refletem diferentes percec¢des dos acidentes (Benner, 1980). A histéria da seguranca € rica
em teorias que tentam, de algum modo, explicar a casualidade dos acidentes. Estes modelos
explicam de que forma um sistema é ou ndo seguro e se é impenetravel. As diferentes
percecdes de acidentes sdo o que hoje se denominam de modelos de acidentes (Hollnagel et
al. 2006).

Hollnagel (2004) classificou os modelos de casualidade dos acidentes como uma categoria de
modelos de acidentes, identificando o modelo sequencial. Este pressupde que os acidentes
sdo o resultado de uma sequéncia de acontecimentos. O acidente pode acontecer sem que
nada o tenha previsto, ap6s um acontecimento inesperado - como por exemplo um ato
modelo afirma que os acidentes s@o vistos como acontecimentos ndo esperados e néo
intencionais. Segundo Hollnagel (2002), os primeiros modelos sequenciais veem o acidente
como resultado de uma causa Unica, sendo esta uma visdo muito simplista e ja ultrapassada.
Um exemplo de um modelo sequencial é a teoria do domind, publicada em 1931 por Herbert

William Heinrich, tendo esta sido revista por Frank Bird Jr.

Segundo Heinrich (1959), para se prevenir a ocorréncia de um acidente, cada elemento,
deveria atuar no elemento anterior. Neste modelo, cada elemento (peca do domind) é

representativo de diferentes variaveis que levam & ocorréncia de um acidente (figura 2.4).
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Figura 2.4: Teoria do dominé (adaptado de Heinrich, 1959, 4™ Edition)

Neste modelo, Heinrich (1959) explica que a personalidade de cada individuo, ou seja os seus
antecedentes e ambiente social em que vive, € um dos fatores que podera fazer com que
algumas pessoas sejam mais suscetiveis de desencadear acidentes do que outras, uma vez
que, dependendo da sua personalidade, assim sera a sua forma de agir perante certas
condi¢gbes. O segundo fator a ter em conta sera a falha humana. Isto porque se estd na
natureza humana errar, as pessoas irdo falhar a determinada altura, e deve-se ter isso em
conta. O terceiro fator a considerar sera o ato inseguro ou condi¢cdo perigosa, considerando
que esta € a presenca de algum elemento fisico que possa desencadear a acdo indesejada.
Por fim, e depois do desencadear da a¢do, temos o acidente, propriamente dito que podera
causar uma lesdo ou dano. Segundo Miguel (2002), a eliminagcédo do fator central, i.e. do ato
inseguro ou condi¢do perigosa, constitui a base para prevenir a ocorréncia de um acidente,
sendo que esta eliminacdo podera ser efetuada através de um controlo direto da atividade e do
ambiente ou com o refor¢co da formag&o dos colaboradores. Assim, a teoria do dominé ja sé

tem valor histdrico, porque atualmente é considerada muito simplista.

Outro modelo muito conhecido, e mais recente € o modelo do “Queijo Sui¢o”
(Reason,1990,1997). Este modelo é classificado por Hollnagel (2004) como sendo um modelo
epidemiolégico, que tal como o préprio nome indica, faz uma analogia a uma doencga, ou seja 0
acidente resulta da combinagdo de multiplos fatores, podendo eles ser fatores ativos, se os

efeitos sentidos forem observados imediatamente, ou fatores latentes, se o0s efeitos

permanecerem camuflados por periodos de tempo, e apenas se tornam evidentes, quando se
combinam com outros fatores. Encontra-se ilustrado na figura 2.5, o modelo do “Queijo Suigo”.
Neste modelo verificamos que as barreiras sdo as medidas que impedem o perigo de se
propagar para um acidente/incidente. No entanto estas ndo sé&o infaliveis, tem algumas
imperfeicbes. Estas imperfeicdes sé@o representadas pelos “buracos” do queijo, que podem ser
falhas ativas ou latentes do sistema. Uma falha ativa € uma falha que tem impacto direto e
instantaneo sobre a integridade das defesas, como séo atos inseguros efetuados por pessoas
gue se encontram em contacto com o sistema diretamente. As falhas latentes, por exemplo,
sdo os defeitos em equipamentos, organizacao deficiente, formacao inadequada, controlos
inadequados, falhas de comunicacéo, entre outros. Estas falhas podem estar camufladas nas
organizacfes durante muito tempo. No entanto, os acidentes ou acontecimentos adversos

acontecem devido a combinacéo de falhas ativas com as falhas latentes (Reason, 2000).
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Figura 2.5: Modelo do “Queijo Suico” (adaptado de Reason, 2000, p. 769)

Cada “buraco” é considerado como uma fraqueza do sistema, porém, cada uma destas
debilidades isoladamente ndo provoca nenhum acontecimento indesejado. Como ja referindo
acima, apenas a ocorréncia em simultaneo destas fraquezas, provocard um acidente. A
combinacéo de falhas ativas e falhas latentes é ilustrada na figura 2.5 pelo alinhamento dos
“buracos”. Os acidentes podem entdo resultar de um seguimento de falhas, ou seja, para que
um acidente ocorra é necessario uma sucessdo de diferentes causas (comportamentos
inseguros, falhas técnicas, falhas organizacionais...). Segundo Fragata e Martins (2004, p.68),
um acidente ocorre “quando uma trajetéria de erro se alinha devido a infeliz coincidéncia de
atos pouco seguros e de falhas latentes do sistema e sempre que neste alinhamento de
trajetdrias, as defesas pré-estabelecidas ndo consigam barrar a trajetéria“. Este modelo
clarifica que os acidentes organizacionais ndo ocorrem devido a um Unico erro humano, mas

pela interconexao de varios fatores que ocorrem em Varios niveis da organizacao.

As teorias de Reason, relacionadas com a casualidade dos acidentes, como as relativas ao
erro humano, constituem o principal suporte teérico da metodologia do HSE (2005) aplicado

nesta dissertacdo; por isso ter-lhes sido dado particular enfoque neste capitulo.

2.5. Fatores humanos e erro humano

Atualmente os sistemas de controlo possuem um elevado grau de automatizacdo, porém, o
processo ainda depende dos operadores, sendo a sua intervengdo decisiva para 0 sucesso da
operacdo. Deste modo, a inclusdo do estudo de fatores humanos é importante, quando se

elabora uma analise de risco (CCPS, 2008).

O fator humano é um conceito muito amplo e muito vasto na gestao de seguranga. Segundo o
HSE (2005, p.11), os fatores humanos “referem-se a fatores ambientais, organizativos e fatores
profissionais e carateristicas humanas e individuais, que influenciam o comportamento no local
de trabalho de uma forma que pode afetar a salide e seguranga”. Reason (1990) afirma que é
no trabalhador que reside a possibilidade de falhar, ou seja, € o trabalhador que tem a
capacidade de determinar o que é certo e o0 que é errado, uma vez que sdo os trabalhadores
que, todos os dias, estdo na presenca de tecnologias perigosas, que as constroem e as

utilizam para os mais variados fins. E por isso natural que o fator humano seja um importante
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fator a ter em conta na prevencdo de acidentes. Segundo este autor, 0s erros podem assumir
diferentes formas, podendo ter origens psicolégicas variadas e ocorrer em diferentes partes de
um sistema complexo, e ter incidéncias muito diferentes e variadas, dependendo da situacao
vivida, sendo importante a existéncia de diferentes métodos de gestdo para os controlar. Ao
nivel do controlo da gestdo de topo, pode-se distinguir dois tipos: os controlos externos,
constituidos por regras, regulamentos e procedimentos que devem ser seguidos; e os controlos
internos, que dizem respeito ao conhecimento e a principios adquiridos com a experiéncia e

com a formacao.
Segundo Reason (1997), os controlos administrativos sdo definidos por trés categorias:

1. Regras e regulamentos prescritos pela organizacao;

2. Formacdo e experiéncia dos trabalhadores (presume que os trabalhadores
compreendam 0s objetivos e possuam conhecimento e capacidade para os alcancar);

3. Misto das duas categorias anteriores (normas organizacionais e objetivos, desempenho

humano e controlo do processo).

Segundo Reason (1997), em qualquer categoria existem trés fatores muito importantes,
representados na figura 2.7., que garantem o equilibrio entre o controlo inicial e final, sendo

eles a organizacgéo, o tipo de trabalho ou atividade e a formacao de cada individuo:

e Organizacéo, incluindo padrfes de trabalho, recursos, comunicacéo, lideranca. Esses
valores séo frequentemente descurados durante a concec¢do das fungbes, mas irdo ter
influéncia no comportamento individual e do grupo;

e Aspeto profissional (a fungdo ou o trabalho), que ira incluir &reas como a natureza
da tarefa, carga de trabalho, ambiente de trabalho e o design do local de trabalho. As
tarefas devem ser efetuadas de acordo com os principios ergonémicos, tendo em conta
as limitacdes e os pontos fortes do ser humano. Para isso, a tarefa deve ser adequada
em funcgéo dos pontos fortes mentais e fisicos.

e Aspetos individuais (formacgao dos individuos), estes incluem requisitos de tomada

de decisdes, de percec¢éo e atencao.

Cultura e ambiente de Trabalho: Culturas nacionais, locais de trabalho e valores sociais
e comunitarios.

Aspeto individual: /" Aspeto profissional: R
[/ Competéncia, capacidade,/ Tarefa, carga de trabalho,

personalidade, atitudes, | ambiente, procedimentos. .. |
percecdo dos riscos Lt

o

Figura 2.6: Fatores essenciais para o controlo administrativo (Adaptado de HSE, 2005, p.11, Versdo Portuguesa)
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Atualmente, a sociedade vé quem erra como alguém que ndo agiu de forma correta e portanto,
€ responsavel por toda e qualquer consequéncia posterior a ocorréncia do erro. Segundo
Reason (1990), os erros sao acfes planeadas que nédo atingiram o resultado pretendido; € uma
falha na sequéncia de acontecimentos planeados, sendo que o facto das acdes ndo correrem
como planeado poder ter consequéncias indesejadas. A expressado erro, € empregue para
designar um estado que se desvia do esperado, enquanto o termo falha refere-se a uma causa
hipotética do erro. Podemos classificar uma falha como ativa, quando esta causa o erro, e por
falha latente, aquela que diretamente n&o causa erros, mas que facilita a sua ocorréncia

(Reason, 2000).

A problemética do erro humano tem vindo cada vez mais a ter um papel preponderante na
prevencao de acidentes. Este facto foi possivel devido a consciéncia de que muitos acidentes
ocorridos no passado resultaram diretamente de erros humano. Na tabela 2.1, apresentada
anteriormente, pode-se verificar de que forma os fatores humanos contribuiram para a
ocorréncia de determinados acidentes. De forma a realcar a responsabilidade humana, como
uma das principais causas para a ocorréncia de acidentes graves, o Center for Chemical
Process Safety (CCPS) em 1994, compilou varios resultados de estudos cientificos, de forma a
averiguar a verdadeira amplitude desta tematica (tabela 2.2) (citado em Barbosa e

Haguenauer, 2009):

Tabela 2.2: Estudo de erros na industria de processos quimicos: Magnitude dos problemas dos erros humanos
(fonte: Barbosa e Haguenauer, 2009, p.4; baseado no Center for Chemical Process Safety, 1994).

Estudo

Resultado

Garrison,1986
Erro cometido on-site

Joshchek, 1981

Rasmussen, 1989

Butikofer, 1986

Uehara e Hasegawa, 1986

Industriais quimica japonesa entre 1968 e
1980

Qil Insurance Association Repost on
Boiler Safety, 1971

Até 1984, os erros humanos causaram, em acidentes industriais graves, prejuizos

superiores a 563 milhdes de ddlares.

80-90% de todos os acidentes nas industrias quimicas foram causados por erros

humanos.

A andlise de 190 acidentes graves na industria, demonstraram que as 4 principais causas
sdo: conhecimentos insuficiente (34%); erros de projeto (32%); erros de procedimento
(24%) e erros pessoais (16%).

Causas dos acidentes em petroquimicas e refinarias: falhas de equipamento e de projeto
(41%); falhas de pessoal e de manutengao (41%); procedimentos inadequados (11%) e

outros ( 2%).

Erros humanos representam 58% das causas basicas de incéndios em refinarias: gestdo
inadequada (12%); projeto inadequado (12%); materiais inadequados (10%); falhas de
operacao (11%); falhas de inspec¢éo (19%); falhas de manutencéo (9%) e outros erros
(27%).

Erros humanos correspondem de 67% a 73% de todas as perdas em caldeiras durante a

partida e explosdes em operacdes respetivamente.

Segundo Reason (1990), existem duas abordagens diferentes para estudar o erro humano,

uma tendo em conta o ser humano e outra o sistema. No entanto, estas abordagens originam
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dois tipos de filosofias de gestdo diferentes. Uma das abordagens centra-se na pessoa,
focando os atos inseguros (erros ou violagBes de seguranga) - aqui 0s atos inseguros surgem
na forma de esquecimentos, desatencao, falta de cuidado, negligéncia, imprudéncia e falta de
motivacdo. As medidas para prevenir tais atos inseguros centram-se na diminuicdo da
variabilidade do comportamento humano. Trata-se de uma teoria que considera que as coisas
mas acontecem a pessoas mas, sendo que 0s seguidores desta teoria apoiam campanhas que

apelam ao medo e a culpabilizacdo, como forma de prevencédo de acidentes (Reason, 2000).

Por outro lado, a abordagem ao sistema considera que os humanos falham e que estes erros ja
séo esperados. Esta teoria afirma que a origem dos erros resulta das condi¢cdes de trabalho e
nao da negligéncia do homem. Segundo Reason (2000), o que interessa é saber o porqué de o
sistema ter falhado, i.e., ndo é importante saber quem cometeu o erro, mas sim quais as
barreiras que falharam e porque é que falharam. Esta abordagem sugere que 0s erros e
acidentes sdo resultado de uma longa cadeia de falhas, latentes e ativas que ao se alinharem,
originam um acidente (Reason e Hobbs, 2004). Nesta abordagem o objetivo € conhecer as
causas, procurando construir um sistema seguro; assim, é possivel encontrar falhas latentes e
corrigi-las, evitando a ocorréncia de erro, e se acontecer, diminuir a gravidade do dano. Esta
abordagem promove uma “cultura de seguranga”, uma vez que devido a impossibilidade de
mudar a condicdo humana, existe sempre a possibilidade de alterar as condi¢des de trabalho
(Reason, 2000).

Reason (1997) refere a classificacdo de Ramussen em trés niveis o desempenho humano
(Figura 2.8):

e Nivel SB (Skill-Based) - Tarefas praticadas de modo automatico, rotina;
¢ Nivel RB (Rule-Based) - Aplica¢des de conhecimento definido em procedimentos;

¢ Nivel KB (Knowledge-Based) -Aplicacédo de conhecimento obtido por formagéo;

Medidas de Controlo

Automaticas Mistas Conscientes

Problema Novo || R Conhecimenm
: | (Knowledge)/

Problema previsto | < — (R“"'eDiJ;i ,,,,,,,,,

S

Problema rotineiro Habilidade oo
(skill) 3 g

— -

Figura 2.7: Niveis do desempenho humano (Fonte: Reason 1997 citado por Costella e Saurin,2005, p.2)

O erro humano pode ser definido como a falha nas acdes planeadas, sem a intervencdo de um

acontecimento imprevisto (Reason, 1997). Ainda segundo Reason (1997):
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e Deslizes e lapsos — A¢Bes nédo intencionais. Os deslizes sdo erros de atengéo ou de
percecdo em acdes observaveis, referindo-se a um desvio na intencdo de forma nao
intencional. Os lapsos sdo acontecimentos mentais internos, como por exemplo a falta
de memoria;

e Enganos do tipo R (Rule based mistakes) — A¢8es intencionais. Estes erros séo
enganos baseados em comportamentos que requerem a aplicacdo de regras e de
procedimentos, ou seja, tratam-se da aplicacdo incorreta da regra ou aplicacdo da
regra errada;

e Enganos do tipo K (Knowlegde-based mistakes) — A¢Bes intencionais. Sdo enganos
ao nivel do conhecimento e ocorrem quando o trabalhador se depara com novas
situagBes e aplica de forma intuitiva uma deciséo para a nova situacao.

e Violagbes — AcOes intencionais. Podemos distinguir quatro tipos de infracdes:

violagdes de rotina, excecionais, situacionais ou de negligéncia. As violaces de rotina

caraterizam-se como sendo um desvio habitual de préaticas regulares, as violacdes
excecionais sdo violagBes nao rotineiras ditadas por circunstancias locais externas,

violacBes situacionais sdo violacdes néo rotineiras ditadas pelas circunstancias locais,

e as violacdes negligentes séo atos de sabotagem ou de vandalismo.

Na figura 2.8 estéo ilustradas os diferentes tipos de erro humano, segundo o HSE (2005):

e | Erros de atengao |
| Erros de memoria |

Baseado em normas
L Enganos
_____________ -

Baseado em
conhecimento

Atos inseguros

— De rotina
— Violagdes — Excecionais
— Situacionais

— | Atos de sabotagem

Figura 2.8: Tipos de erro humano (Fonte: Adaptado HSE, 2005, p.13)

Segundo o HSE (2005), os acidentes sdo causados por falhas ativas e condi¢des latentes, que
podem levar a um erro humano ou viola¢cdes. Como ja referido, as falhas ativas séo atos ou
condi¢cdes que precipitam situacfes de acidente, sendo as consequéncias imediatas. As suas

ocorréncias podem geralmente ser evitadas por sistemas de concec¢édo, formacgéo e operacéo.
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As condicdes latentes sdo influenciadas pela gestdo, ou pelas pressfes sociais a que 0s
colaboradores estdo expostos. Trata-se da cultura da empresa e dédo conta da “ forma como as
coisas sao realizadas aqui’. Estas influenciam a concecdo de equipamentos ou supervisdo
deficiente. As condicdes latentes poderédo levar a falhas latentes, que poderdo combinar-se de
forma imprevista. Na figura 2.10, encontra-se representada a perspetiva de fatores humana nas

causas de acidentes.

Falhas humanas > Ato inseguro —
Incidente
Instalagoes/ —_—
Erros latentes e Condigao insegura

l

Incapacidade de
recuperar da
T : situaqéa

V

Colaborador

. c‘de‘\\.e
Incapacidade de e
mitigagao

Fatores que influenciam o desempenho

Figura 2.9: Perspetiva dos fatores humana na ocorréncia de acidentes (Fonte: Adaptado HSE, 2005, p.24)

2.6 Fatores humanos em anélise de risco

Segundo Harms-Ringdahl (2013), existem muitas técnicas de andlise de tarefas e de erros
humanos, porém no contexto deste estudo ndo se justifica uma revisdo extensiva do tema, pelo
gue a autora optou por dar maior relevancia a metodologia que foi utilizado para a elaboragéo

deste trabalho.

Os erros humanos podem ter consequéncias nefastas numa organizacdo, sendo por isso
necesséria a procura de medidas de controlo e de estratégias que restrinjam a possibilidade de
erro (Harms-Ringdahl, 2001). A andlise de erros humanos é de extrema complexidade, uma
vez que o desempenho humano ndo pode ser compreendido pela sua descomposi¢cdo, mas
sim considerando o sistema como um todo (Hollanagel, 2004). Segundo Embrey e Kirwan
(1994), existe um nimero consideravel de métodos disponiveis, focados na identificacdo de
erros humanos, porém a sua aplicacdo requer rotinas bem estabelecidas, isto porque é

necessario encontrar uma base na qual a analise é conduzida.

Entre o final dos anos 1940, e inicio dos anos 1950, surge uma metodologia que abrange uma
variedade de técnicas relacionadas com o fator humano. Segundo Annet e Stanton (2000), a
analise de tarefas ou ‘tasks analyses”, desenvolveu-se em grande parte no campo da

psicologia, onde originalmente os métodos focavam as tarefas efetuadas por cada individuo,
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em especial dos trabalhadores manuais e operarios de processo. Podem-se distinguir duas
abordagens diferentes - a abordagem orientada para a acdo e a abordagem orientada para o
cognitivo. Esta Ultima incide sobre a parte cognitiva do individuo, ou seja, 0s processos mentais
que sustentam o comportamento observavel, desde a tomada de decisfes, até a resolucéo de
problemas. Esta metodologia ndo é considerada um método para identificacdo dos riscos,
porém pode ser de enorme importancia na andlise de seguranca de um determinado processo,
uma vez que nos da uma descricdo das tarefas. Desta forma torna-se mais facil analisar a

possibilidade de erro humano (Harms-Ringdahl, 2001).

Uns anos mais tarde, na década de 1960, surge um dos primeiros métodos focados na analise
de perigos, chamado de analise de seguranca no trabalho (JSA-Job Satety Analysis). Este
método da especial atengdo as tarefas executadas por um individuo ou por um grupo. Requer
a divisdo do trabalho em tarefas e em seguida identifica os perigos de cada uma das tarefas.
Segundo Harms-Ringdahl (2001), Grimaldi, foi um dos primeiros autores a descrever este
método em 1947, sendo mais tarde referenciado por McEroy em 1974 e, em 1980 por Heinrich
et al. Este método teve como ponto de partida outros métodos, como é o exemplo do “Task
Analysis”, referido anteriormente. Podem ser distinguidas quatro fases principais no método
JSA, para além da fase de preparacdo e a fase de conclusdo, sendo elas (Grimaldi, 1947,
Harms-Ringdahl, 2003):

1. Decomposicéo da tarefa principal em tarefas elementares;

2. ldentificacdo dos perigos, em cada um das tarefas elementares. Para esta identificacdo
deve ter-se em conta o procedimento normal de trabalho, com as rotinas de inicio e de
fim de trabalho, obten¢c&o de materiais ou limpeza da linha, afinacdo da maquina, assim

como operagfes de manutencéo, inspecdo e reparacdo do produto;
3. Avaliagdo dos riscos associados a cada perigo,

4. Finalmente, devem ser propostas medidas de seguranca, com o objetivo de reducéo ou

eliminacao dos riscos referidos anteriormente

Na mesma altura em que surge o método JSA, aparece também a metodologia HAZOP
(Hazard and Operability Studies), com o objetivo especifico de ser aplicada a industria quimica
de processo. Foi desenvolvido pela Imperial Chemical Industries, em 1963, no Reino Unido. O
objetivo era ser utilizada em projetos de instalacGes, onde se queria detetar situacdes
inseguras (Kletz, 1983). Possibilita encontrar desvios, que possam ser prejudiciais, podendo

causar danos, lesBes ou outras forma de perdas (Taylor, 1994).

A andlise de perigos e operabilidade (HAZOP) consiste num estudo em que sao aplicadas
palavras-chave para identificar todos os desvios do projeto pretendido, com o objetivo de
identificar possiveis perigos. A utilizacdo da metodologia HAZOP requer toda a documentacao

sobre os procedimentos, sendo muito utilizada durante ou depois da finalizacdo dos
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fluxogramas de engenharia em fase anterior ao detalhe do projeto. Requer um trabalho
multidisciplinar no uso de uma abordagem sistémica para identificar os perigos ou os
problemas operacionais resultantes de desvios das intencdes de projeto para o0 processo
analisado, que podem causar acidentes. Para levar a cabo uma analise HAZOP, é necessario
reunir uma equipa cujo seu lider terd de ter experiéncia na conducdo de HAZOP e
conhecimento sobre as instalacdes que serdo estudadas, conduzindo a anadlise através de
determinadas palavras-chave (LEES, 2005) (tabela 2.3).

Tabela 2.3: Exemplo de palavras-chave (Fonte: Adaptado LEES, 2005)

Palavra-Chave Significado

NAO OU NENHUM Auséncia

MAIS Acréscimo quantitaivo

MENOS Decréscimo quantitativo

TANTO QUANTO Acréscimo qualitativo

PARTE DE Decréscimo qualitativo

REVERSO Oposto légico da intengéo de projeto
OUTRO QUE Susbtituicdo completa

Esta técnica permite que as pessoas libertem a sua imaginacdo, pensando em todas as
possibilidades de existir um acontecimento indesejado ou um problema operacional. Para
garantir a eficacia do estudo, a analise deve ser efetuada de forma sistematica, analisando
cada tarefa individualmente, de forma a ndo permitir a omiss@o ou esquecimento de nenhuma
possibilidade de falha. Este trabalho permite registar uma lista de perigos identificados e de
problemas operacionais, permitindo fazer recomendacdes ou propor medidas de melhoria
(Lees, 2005). Pode ser feita a distingdo entre quatro tipos de HAZOP (Rausand, 2005):

e HAZOP de processo;

e Human-HAZOP;

e HAZOP de procedimento;
e HAZOP de software.

Segundo Rausand (2005), o Human-HAZOP é uma especializacdo da metodologia original
HAZOP, focado na operabilidade do processo produtivo. Esta especializacdo é focada na
ocorréncia de erros humanos em vez das falhas técnicas, permitindo identificar o potencial de
falha humana durante as operacdes criticas e/ou atividades de manutencio. E ainda possivel
fazer recomendagfes para otimizar os fatores que influenciam o desempenho humano, tais
como (ABB, 2012):

e Ajudar a reduzir o risco de acidentes causados por falhas humanas;
e Demonstrar como os fatores humanos influenciam o desempenho de certas atividades;

e Permitir uma avaliacdo dos fatores humanos para os riscos de acidentes graves;

24



e Conseguir atingir a participagdo das pessoas na identificagdo de possiveis melhorias

para o local de trabalho.

A descricdo da metodologia Human-HAZOP sera aprofundada no Capitulo 3, uma vez que se
trata da metodologia utilizada para a elaboragéo deste estudo; porém é importante referir que a
metodologia Human-HAZOP assenta em determinadas etapas que deverdo ser seguidas,
durante a execugdo da analise, como ilustrado na figura 2.11.

Avaliar a atividade com maior risco de
acidente
i)

Descriminar por passos do
procedimento

Identificar a possibilidade de falha
humana

R R - v
Avaliar o potencial de recuperacgao |

¢

Avaliar as consequéncias e propor
medidas de controlo

l

4
Otimizar a performance controlando os
fatores humanos

Figura 2.10: Etapas chave no Human-HAZOP (Fonte: Adaptado ABB Limited,2012)
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CAPITULO Il - Metodologia

Este capitulo descreve a metodologia seguida ao longo da execucédo do estudo. Primeiramente
é efetuada uma abordagem geral as etapas seguidas ao longo do projeto, seguindo-se uma
descricdo mais detalhada do estudo propriamente dito e da metodologia de analise Human-

HAZOP; finalizando com a sintese do estudo pratico efetuado.

3.1. Metodologia geral e etapas principais do trabalho

Como ja foi referido no Capitulo 1, quer o objetivo do estudo, quer os processos onde se
deveria realizar, resultaram de uma recomendacdo da IGAMAOT. Esta necessidade constituiu
uma oportunidade para a realizacdo desta tese. Por coincidéncia, a autora tinha proposto a
empresa varias alternativas de trabalho, entre as quais se encontrava a proposta de estudo de
fatores humanos em seguranca, a qual mereceu prioridade. A metodologia geral seguida neste

trabalho esta ilustrada no diagrama da figura 3.1.

Uma vez que as fabricas de extracdo e de producdo de biodiesel estdo abrangidas pelas
Diretivas SEVESO e ATEX, torna-se necessaria uma gestdo da seguranca apertada, tanto a
nivel da prevencao de acidentes industriais graves, como na prevencdo de acidentes de
trabalho. A Sovena Oilseeds Portugal concluiu que as descargas de metanol, metilato de sddio
e hexano tinham um potencial perigoso e que, por esse motivo, era necessario analisa-las.
Estes processos, com potencial perigoso, tém a intervencéo de trabalho manual, ou seja, sdo
os trabalhadores que executam determinadas tarefas, pelo que o risco de ocorrerem falhas
humanas é uma variavel a ter em conta uma vez que é dificil prever o comportamento humano.
Porém, apesar de ndo ser possivel prever o seu comportamento, € possivel diminuir a

variabilidade das tarefas executadas pelos operadores.
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Recomendac¢ao de uma analise de fatores humanos |—) IGAMAOT

!

Definicao das atividades criticas > Sovena
Obter e avaliar a documentagao antes de visitar o local T~ Inicio do projeto

!}

Visitas ao local

Reunido introdutoria | —3| Debate com operadores e | f ~ Observagdo das
responsavel do processo operagdes + Entrevistas

{

Reunides para esclarecimento
de duvidas

A 4

v

Identificagdo dos perigos e possiveis consequéncias associadas (aplicagao
do método formal HSE (2005))

I}

Avaliagao e risco

\ 4

Preenchimento da matriz Human-HAZOP
(HSE, 2005): Incluséo de arvores de falhas
1 ilustrativas em alguns casos

Y

Verificagéo (reavaliagdo) posterior

v
Dl'lV_id:\A Analise dos resultados e

B Conclusdes

Y

Determinagao de propostas de agdes de melhoria

v

Estudo das agdes de melhoria

Figura 3.1: Etapas do projeto

Uma vez definidas as atividades criticas, foi necessario reunir com a equipa de gestdo local,
para explicar o objetivo deste estudo e apresentar o tema dos fatores humanos. Esta reunido
serviu para compilar a informacdo necessaria sobre a empresa, assim como conhecer 0s
processos produtivos que seriam estudados. Nesta reunido, foram disponibilizados também

todos os documentos necessarios a analise, mais especificamente fichas de segurancga,

descricao dos processos, regras de seguranca e dados historicos da empresa.
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O passo seguinte, apds a confirmacdo do tema e estabelecimento dos objetivos que se
queriam atingir com este estudo, consistiu em visualizar o processo. Esta fase comegou com
uma reunido introdutéria sobre o processo, seguindo-se a apresentacdo do local e das tarefas
executadas pelos trabalhadores. Nesta fase, foi possivel debater ideias de modo a perceber e
esclarecer quaisquer duvidas que fossem surgindo, assim como observar 0 que ocorre na
pratica e conhecer a opinido dos trabalhadores que executavam a tarefa. A aplicacdo da
entrevista informal foi de enorme importancia, tanto nesta fase em particular, como ao longo do
processo, uma vez que possibilita a recolha de dados e compreensdo do processo de forma

mais abrangente e fiavel.

Depois de recolhida a informacao, foi necessario organiza-la e fazer uma analise sistematica e
exaustiva, de forma a procurar os possiveis desvios de cada tarefa, provocados pelo
comportamento humano, que poderiam ter consequéncias tanto para a saude do trabalhador,
como para a seguranga da empresa. Esta fase permitiu a autora um estudo aprofundado sobre
as tarefas efetuadas pelos operadores, possibilitando analisar o risco dos processos
estudados. Nesta fase, a ajuda da responsavel de seguranca foi fulcral para o desenrolar e

preenchimento das tabelas de analise de fatores humanos.

A possibilidade de deslocacao a fabrica, para observagéo ou execucao de entrevistas informais
aos operadores, esteve presente ao longo de todo o estudo, uma vez que sempre que surgia
uma davida, a melhor maneira de a desfazer era através do dialogo direto com os operadores

ou da observacéo da sua forma de trabalhar.

Para finalizar o estudo, foi marcada uma reunido com o intuito de resolver assuntos pendentes,
e mostrar o trabalho desenvolvido a todos os intervenientes no processo produtivo. A autora
teve a possibilidade de expor as suas conclusfes, debatendo-as, tendo sido apresentada a
totalidade de acbes de melhoria propostas neste trabalho. Por fim, foram estudadas as a¢fes
de melhoria, identificando-se quais as mais significativas e que merecem maior atengcéo por

parte da organizacao.

Entrevistas

As entrevistas sdo um meio de comunicagdo simples e muito préatico, sendo uma importante
técnica de recolha de informacédo através de um didlogo simples e claro. As entrevistas sao
uma forma de recolher dados e de adquirir conhecimento através de individuos, funcionando
como um intercambio de pontos de vista entre duas ou mais pessoas sobre um tema de
interesse. Ao longo dos anos, a entrevista tem vindo a ser um procedimento de recolha de
informacdes e de dados importantes nas mais variadas areas, incluindo a engenharia (Kvale,
1996).
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Existem mais de que um tipo de entrevista, sendo escolhida pelo entrevistador, mediante as
necessidades, a mais apropriada a aplicar. Segundo Laville e Dione (1999), a entrevista ndo-
estruturada é cada vez mais utilizada na pesquisa, deixando a pessoa que esta a ser
entrevistada a possibilidade de decidir a forma como quer responder, tratando-se de uma
entrevista ndo direcionada e muito flexivel, que ndo exige a necessidade de seguir uma

estrutura bem definida.

3.2. Metodologia especifica aplicada
3.2.1. Metodologia Human-HAZOP

Segundo a autoridade Britanica do Health and Safety Executive (HSE,2005), os fatores
humanos sao referenciados pelas indlstrias como sendo um dos principais temas para a
melhoria continua, podendo ser identificados por niveis. Os fatores humanos s&o muitas vezes
o fator contributivo para as causas de acidentes graves. Distinguem-se os hiveis consoante 0s
seus temas, podendo estes ir desde aspetos vastos, a temas mais especificos e
pormenorizados. Na tabela 3.1, estdo representados os trés niveis de fatores humanos
referidos pelo HSE (2005). Os temas de nivel 1 d&o orientacdes no sentido de melhorar todos
os locais de trabalho, os temas de nivel 2 sdo temas que podem ser aplicados na maioria dos
locais de trabalho, e os temas de nivel 3, sdo aplicados em locais de trabalho selecionados e

em certas alturas no ciclo de negdcio.

Quando o objetivo € o estudo de fatores humanos, devem ser analisados um ou dois temas do
nivel 1, uma vez que este nivel dar-nos-a a capacidade de saber como é feita a gestdo dos
fatores humanos em determinado local. A escolha de temas de nivel 2 baseia-se normalmente
em informacdes especiais sobre temas mais especificos. Os temas de nivel 3 devem ser
utilizados quando o objetivo € a disponibilidade de informacdes especiais, que em determinada
altura se revelam importantes, como por exemplo, quando o objetivo é reduzir os niveis de
recursos humanos em instalagdes ou ha preocupacdes dos sindicatos sobre a fadiga resultante
de padrfes de turnos pouco apropriados. A escolha do tema sera influenciada pela natureza do
local e nivel de automatizagdo dos processos. Em instalagfes com um nivel de automatizagéo
elevado, os temas deverdo ser as respostas a emergéncias ou manuseamento de alarmes,
mas em instalagbes com um nivel baixo de automatizacéo, i.e., com opera¢cdes manuais, €
importante escolher temas de niveis inferiores, capazes de identificar a forma como o local de

trabalho previne acidentes graves e o papel dos trabalhadores nesses sistemas (HSE, 2005).
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Tabela 3.1: Niveis de analise de fatores humanos (Fonte: Adaptado de HSE, 2005, p.5)

Nivel 1: Temas principais

11 | Garantia de competéncias Essencial para um bom desempenho de
12 Fatores humanos na investigacéo de acidentes fatores humanos em todos os locais de
13 Identificacéo da falha humana trabalho

14 Fiabilidade e facilidade de aplicagdo de processos

Nivel 2: Temas comuns

2.1 Resposta a emergéncias
Temas de fatores humanos relevantes na
2.2 Erro de manutengéo L X
maioria dos locais de trabalho
2.3 Comunicagao essencial para a seguranca
2.4 Cultura de seguranca

Nivel 3: Temas especificos

3.1 Manuseamento de alarmes e design de sala de comando Aspetos sobre de fatores humanos
3.2 Gestéo de riscos de fadiga importantes, mas apenas para alguns
3.3. Mudancas organizativas e gestdo de transigéo locais de trabalho e em algumas alturas.

As falhas humanas sao por vezes um fator contributivo para a ocorréncia de acidentes; porém
poucas sdo as organizagfes que de forma pré-ativa procuram identificar os problemas de
desempenho humano. Como ja foi descrito no Capitulo 2, podem ser distinguidos diferentes
tipos de falhas humanas, as intencionais e as ndo intencionais. Resumidamente, as nao
intencionais, podem ser erros fisicos ou erros mentais, em que se efetua determinada tarefa da
forma errada, pensando ser a maneira correta, sendo por vezes executadas em “modo
automatico”. As falhas intencionais, sédo falhas efetuadas de forma consciente, uma vez que o
trabalhador sabe exatamente qual a forma correta de efetuar determinada tarefa, mas opta por
uma forma errada. Estas sédo geralmente chamadas de viola¢des de seguranca (ou também de
infracdes) (HSE, 2005).

HSE (2005) distingue dois tipos distintos de avaliacdo da fiabilidade humana. A avaliagédo
qualitativa, que visa identificar as potencias falhas humanas, de forma a otimizar os fatores que
poderéo influenciar o desempenho humano. Por outro lado, existem as avaliacdes quantitativas

que, além disso, visam calcular a probabilidade de ocorréncia de tais falhas.

O objetivo deste estudo foi efetuar uma andlise qualitativa, sendo esta abordagem geralmente
denominada por Human-HAZOP. Este estudo permitiu a identificacdo das falhas humanas que
poderdo contribuir para os acidentes industriais graves, permitindo a existéncia de um controlo
mais eficaz. E necessario considerar aspetos mais vastos que as avaliagdes de riscos de erro
humano, ou seja, por vezes torna-se necessario uma abordagem mais vertical da organizacao.
A metodologia Human-HAZOP é uma adaptacdo do original (HAZOP), e centra-se no estudo
dos fatores humanos de um determinado processo. De forma indutiva, assume-se que 0s
acidentes sdo uma consequéncia direta de uma falha humana. A identificagdo das falhas
humanas esta associada as tarefas realizadas, a avaliacdo das suas causas e consequéncias,

sendo preferencialmente realizada por uma equipa multidisciplinar de trabalho (ABB, 2012).
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As principais fases da metodologia sao (HSE, 2005):
* Fase 1: Considerar os principais perigos do local.

* Fase 2: Identificar as atividades manuais que afetam estes perigos. O objetivo desta fase é

saber as interacdes humanas com o sistema que constituem uma fonte consideravel de risco.

* Fase 3: Delinear as etapas principais nestas atividades. Nesta fase, devem ser feitas visitas
aos locais de trabalho e feitas entrevistas aos trabalhadores, permitindo definir o que o

trabalhador tem que realizar.

* Fase 4: Identificar potenciais falhas humanas. Nesta fase devem identificar-se desvios
possiveis, distinguindo-se as falhas intencionais e as falhas ndo intencionais, considerando as
palavras-chave apresentadas na tabela 3.2, tendo sido esta a taxonomia utilizada no presente

trabalho.
* Fase 5: Identificar os fatores que tornam estas falhas possiveis;
* Fase 6: Gerir as falhas utilizando uma hierarquia de controlo;

* Fase 7: Gerir a recuperacao de erros.

Tabela 3.2: Identificacdo da fase 4, na metodologia Human-HAZOP (Fonte: Adaptado de HSE, 2005, p.30)

Uma tarefa pode: Exemplos

Né&o ser concluida Inexisténcia de comunicagao

Ser parcialmente concluida Pouco ou por pouco tempo

Ser concluida na altura errada Demasiado cedo ou demasiado tarde

i . Demais, por demasiado tempo, no objeto errado, na diregao
Ser concluida de forma inadequada . .
errada, demasiado rapido/lento

Ou

Fases da tarefa podem ser concluidas na ordem errada

Pode ser selecionado ou concluida uma tarefa ou procedimento errado

Desvio deliberado de uma regra ou procedimento (“ Infragéo de processo”)

Na fase 4, pode também ser utilizada, como referido no HSE (2005), uma lista de falhas
idénticas as palavras-chave da metodologia original HAZOP. A lista de palavras-chave

apresentada na tabela 3.3 pode ser utilizada em vez da versdo simplificada da tabela 3.3.
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Tabela 3.3: Palavras-Chaves da metodologia Human-HAZOP (Fonte: Adaptado de HSE, 2005, p.32)

Erros de agéo

Al Operacdo demasiado longa / curta

A2 Operacdo mal cronometrada

A3 Operacao na diregéo errada

A4 Operacdo demasiado pequena / grande
A5 Operacdo demasiado rapida / lenta

A6 Mau alinhamento

A7 Operacdo certa no objeto errado

A8 Operacdo errada no objeto certo

A9 Operacao omitida

A10 Operacdo incompleta

All Operacgao demasiado cedo/ tarde

Verificacdo de erros (C-Checking)

C1 Verificagdo omitida

Cc2 Verificagdo incompleta

C3 Verificagao certa no objeto errado
Cc4 Verificagdo errada no objeto certo
C5 Verificagdo demasiado cedo/ tarde

Erros de recuperacdo de informacéo

R1 Informagdes nédo obtidas

R2 Obtidas informagdes erradas

R3 Recuperagéo de informagédo incompleta
R4 Informagdes interpretadas incorretamente

Erros de comunicacao de informacgao

11 Informac&@o ndo comunicada

12 Comunicada informacéo errada

13 Comunicagao de informagéo incompleta
14 Comunicagao de informacgéao néo clara

Erros de selecéo

S1 Selegao omitida

S2 Efetuada selecéo errada

Erros de planeamento

P1 Plano omitido

P2 Plano incorreto
Violacdes

Vi Acdes deliberadas

Para proceder a uma analise detalhada dos riscos associados a fatores humanos, foi utilizada
a tabela sugerida por HSE (2005). Na tabela 3.4, é dada a explicacdo de como preencher a

tabela.
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Tabela 3.4: Tabela de registo de identificac@o de fatores humanos (Fonte: adaptado de HSE, 2005, p.33)

. . . . Medidas adicionais operacionais .
Analise de fatores humanos em situagdes atuais (A) Observacées
e fatores humanos FH (B)

Descricao Falhas Potencial de | Consequéncias Medidas de Medidas para c Ari
omentario
da tarefa provaveis | recuperagéo poténciais prevencao reduzir as 0
©) (D) (E) (F) (G) consequéncias (H)

(A): Analise de fatores humanos em situacdes atuais - Nem todos os erros ou falhas
humanas tém consequéncias indesejaveis: podem haver oportunidades de recuperacédo antes
de atingir as consequéncias pormenorizadas na coluna seguinte. E importante ter em conta na
avaliagdo a recuperacdo de erros, de outro modo o contributo humano para o risco sera
sobrestimado. Um processo de recuperacdo segue geralmente trés fases: detecdo do erro,

diagndstico do que correu mal e de que forma € feita a corre¢éo do problema;

(B): Medidas adicionais operacionais e fatores humanos (FH) - S&o apresentadas nesta
coluna sugestbes praticas de prevencdo de erros. Pode incluir-se alteragBes de regras e de

procedimentos, formacéo, identificacio das instalacdes ou alteracdes de engenharia;

(C): Descricédo da tarefa ou fase da tarefa — Nesta coluna devem ser identificadas as fases

de tarefa retiradas do procedimento;

(D): Falhas humanas provaveis - Esta coluna regista os tipos de erros humanos que séo
considerados possiveis para esta tarefa. Inclui também uma breve descricdo do erro
especifico. Deve-se ter em conta que pode surgir mais de um tipo de erro de cada diferenca ou

aspeto identificados;

(E): Potencial de recuperagéo - Nesta coluna regista-se se ha possibilidade de recuperacao

antes que ocorram as consequéncias;

(F): Consequéncias potenciais — Nesta coluna identificam-se as consequéncias em caso de
nao existir a eliminacdo da falha; registando-se as consequéncias que podem ocorrer em

resultado de falhas humanas descritas nas colunas anteriores;
(G): Medidas para prevencdo — Devem identificar-se e registar as medidas de prevencao;

(H): Medidas para reduzir as consequéncias — Nesta coluna regista-se as medidas que tém
como obijetivo reduzir e melhorar o potencial de recuperacdo. Esta coluna especifica sugestdes
sobre a forma como as consequéncias de um incidente podem ser reduzidas ou aumentado o

potencial de recuperacgédo, caso ocorra uma falha;

(I): Comentérios - Esta coluna oferece a possibilidade de inserir observagdes ou comentarios
adicionais ndo incluidos nas colunas anteriores e pode incluir observacdes gerais, ou
referéncias a outras tarefas, fases de tarefas, cenarios ou documentacéo detalhada. Podem

também documentar-se aqui as areas onde é necessaria clarificagao.
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3.2.2. Alterag6es a metodologia Human-HAZOP

Para melhorar a compreensao e permitir uma visdo mais global do procedimento representado
na matriz de analise original, representada na tabela 3.a., a autora desta dissertacao introduziu

trés pequenas modificacdes na metodologia original, discriminadas de seguida.

Alteracdo n°1:

Na segunda coluna do cabecalho principal (B), onde na metodologia original constava
“Medidas adicionais operacionais e fatores humanos”, alterou-se essa designacdo para
“Medidas operacionais e fatores humanos”. Esta alteracdo permite registar a totalidade de

medidas de controlo importantes, independentemente de ja estarem ou ndo implementadas.

Alteracdo n° 2:

Na terceira coluna (referente as observacgdes), foi efetuada uma modificagdo no seguimento da
primeira alteracdo. Na metodologia original, na segunda coluna, seriam apresentadas as
medidas de controlo que ndo tinham sido implementadas, sendo a terceira coluna reservada
para observacfes diversas sobre os procedimentos analisados. No seguimento da primeira
alteracdo ja referida, a segunda alteracéo consistiu em utilizar a terceira coluna para especificar
as acdes de melhoria sugeridas, distinguindo se € uma nova medida de seguranca ou apenas
um reforco de uma medida ja existente. Assim, a denominagdo da terceira coluna,
anteriormente designada por “Observagdes”, passara para “Medidas adicionais (Reforgo ou
Melhoria).

Alteracdo n° 3:

No decorrer do trabalho, surgiu a ideia de introduzir arvores de falhas ilustrativas da situa¢éo
real de perigo, uma vez que para a ocorréncia de acidentes, em muitos casos, era necessario a
coexisténcia de mais do que um acontecimento indesejado. Desta forma, a introducdo desta

alteracao grafica permitiu dar uma visdo mais pormenorizada no processo analisado.

O método de arvore de falhas (FTA) foi originalmente usado em 1962 no Bell Laboratories, por
H.A. Watson, para avaliar o sistema de controlo do missil balistico intercontinental Minutemanl
(Ericson, 1999). A FTA consiste huma representacdo grafica, onde sdo apresentadas as varias
combinacBes de falhas, que resultam num acontecimento indesejado. A ferramenta utiliza a
I6gica booleana para combinar uma série de acontecimentos de nivel inferior. Este método é
utilizado principalmente no dominio da engenharia de seguranca para determinar os riscos de

um determinado sistema ou procedimento (Kumamoto e Henley, 1996).

O método da arvore de falhas é conhecido em todo 0 mundo como uma preciosa ferramenta de
avaliacdo de seguranga e fiabilidade. A FTA é uma metodologia de avaliagdo qualitativa e
quantitativa, permitindo a compreender qual a possibilidade do sistema falhar e que medidas

podem ser usadas para ultrapassar essas falhas (Kumamoto e Henley, 1996). Trata-se de um
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diagrama logico que demonstra as relacbes entre a consequéncia e a falha, sendo um
processo dedutivo que, partindo de um acontecimento indesejado pré-definido, se vao

identificando as possiveis causas de tal ocorréncia (figura 3.2 e tabela 3.5).

Evento indesejado de
topo
Portas légicas [ ]
Eventos
E I o

. . . .—) Eventos Basicos

Figura 3.2: Arvore de falhas (adaptado Rausand e Hoyland, 2004)

Tabela 3.5: Simbologia da técnica FTA (fonte: Rausand e Hoyland, 2004)

Simbolo Designacéo

| ] Porta E — Acontecimento de saida de falha, se falharem todos as entradas

Porta OU — Acontecimento de saida de falha, se falhar qualquer uma das entradas

ﬁ\ Porta OU exclusiva

|:| Acontecimento

| ) Acontecimento basico ou elementar

Simbolo de transferéncia

Acontecimento por desenvolver

3.3. Aplicacéo prética - Sintese

O estudo aqui efetuado requereu, como ja foi mencionado antes, uma pesquisa de informacao
sobre o tema de fatores humanos. A pesquisa possibilitou um melhor conhecimento sobre os
aspetos técnicos e as metodologias utilizadas ao longo do estudo efetuado, tendo sido o ponto

de partida para a realiza¢é@o da breve reviséo bibliogréfica (Capitulo 2).

Durante o preenchimento da tabela de analise de fatores humanos, referida pelo HSE (2005),
sentiu-se a necessidade de efetuar certas alteracdes que facilitaram posteriormente a analise.
As alteracbes 1 e 2 tinham como objetivo a especificacdo das medidas de controlo mais
importantes (medidas de prevencédo e de protecdo) ja implementadas nas fabricas analisadas,

fazendo referéncia especificamente as novas agfes de refor¢co ou de melhoria propostas pela
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autora. A alteracédo 3, i.e., a introducao de arvores de falhas na tabela Human-HAZOP, permitiu

a visualizacao das combinacdes necessarias para a ocorréncia de acidentes.

Uma vez identificadas as oportunidades de melhoria, foi elaborado um plano de implementacao
das medidas propostas. Para o efeito recorreu-se a uma matriz de prioridade (GUT), de forma a
estabelecer qual a ordem de implementagdo mais adequada. Segundo Gomes (2006), a matriz
de prioridades (GUT) permite estabelecer uma ordem das a¢8es de melhoria propostas, tendo

em conta determinados critérios:
a) Gravidade (G): Este critério trata-se do impacto que o problema pode gerar;

b) Urgéncia (U): Este critério diz respeito ao tempo disponivel ou necessario para a resolucao

dos problemas;
c¢) Tendéncia (T): E o potencial de crescimento do problema.

Para que se possa iniciar a constru¢do da matriz GUT € necessarios utilizar pontuagfes de 1 a
5. O objetivo destas pontuagdes € a ordenacéo das a¢Bes de melhoria por ordem decrescente,
i.e., as medidas com maior pontuacdo sdo as que na opinido da autora trardo maiores

vantagens ao processo.

Ainda segundo Gomes (2006), a elaboragdo de uma matriz GUT, pressupde a elaboracdo de
um brainstorming, sendo esta uma técnica que promove o trabalho de equipa e pretende

substituir o pensamento critico pelo pensamento criativo.

Neste trabalho para definicdo das prioridades das a¢Bes de melhoria propostas, foi utilizada

uma adaptacao da matriz de GUT, utilizando os critérios identificados de seguida:

a) Custo de implementacédo: Avalia o investimento necessario em termos de orgcamento;
b) Complexidade na implementacdo: Analisa a abrangéncia do projeto e o esforco
institucional colocado para a sua implementacéo;

¢) Impacto da implementacédo: Impacto das medidas de controlo depois de implementadas.
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CAPITULO IV - Caraterizacdo da empresa

Neste capitulo faz-se uma breve descri¢cdo da organizacédo onde se efetuou o estudo, iniciando-
se com uma caraterizagdo geral do grupo Sovena, incidindo maioritariamente na empresa
Sovena Oilseeds, Portugal. Sdo também, abordados os processos produtivos existentes,
dando maior importancia aos processos de extracdo de 6leos vegetais e de producdo de
biodiesel, uma vez que a andlise de fatores humanos elaborada no Capitulo V incidird nas
fabricas onde estes processos ocorrem. A compreensdo e analise da organizacdo permitira
uma melhor contextualizacdo e um enquadramento do trabalho efetuado e da sua funcdo na

melhoria continua dos processos desta organizacao.

4.1. Origem

A Sovena Oilseeds Portugal, S.A, até 2007 denominada de Tagol (Companhia de Oleaginosas
do Tejo, S.A)), foi fundada a 1973 pelas Fabricas Mendes Godinho S.A., com o objetivo de

fornecer matérias-primas a induastria de alimentos compostos para animais.

Em 1975 inicia a sua atividade com a laboragdo da primeira fabrica de extracdo e em 1979,
concluiu-se a construgdo do silo portuario de 30 000 toneladas e do ponto provisério de
acostagem de navio, havendo assim a possibilidade de descarregamento do navio diretamente
para as instalagbes da empresa. Em 1981, entra em funcionamento a segunda fébrica de

extracdo e, em 1989 inicia-se a laboracao da refinaria de 6leos vegetais.

Em 1999, a antiga Tagol é adquirida pelo grupo Alco, tendo sido a sua denominacao alterada,
em 2008 para Sovena Oilseeds Portugal, S.A.. Atualmente, a empresa faz parte de um grupo

multinacional formado por quatro areas de negocio (figura 4.1).
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| SOVENA | r—| SOVENA | r—| SOVENA | | SOVENA

i i i i
i Biodiesel i Agricultura i Oilseeds i Consumer
i i i i Goods
- Agrodiesel - Elaia -~ SOVENA - SOVENA

i i «Portugal % i *Portugal

| ! +Espanha ! +Espanha

i i i *USA

| | | “MENA

i | i *Angola

! ! ' *Brasil

— Soprolives - Biocolza ~---- Exoliva

Figura 4.1: Organizacao do Grupo Sovena (* Unidade onde foi efetuado o estudo)

A Sovena Oilseeds dedica a sua atividade industrial & extracdo e refinagdo de Oleos de
girassol, colza e soja, producdo de biodiesel, carga, descarga e armazenamento de granéis
sélidos e liquidos. Tem capacidade para abastecer todo o grupo Sovena, assim como outros
mercados nacionais e internacionais, abastecendo também indistrias de alimentacéo animal
com farinhas resultantes do processo de extracdo. Fornece Oleos vegetais para utilizacdo
alimentar ou industrial, tendo uma posi¢cdo predominante na comercializagdo de farinha de

girassol.

Possui uma refinaria e duas unidades separadas de extragdo, sendo um fornecedor estratégico
de diversas empresas hacionais e internacionais, devidos a sua excelente localizacdo e
capacidade de armazenagem, extracdo e refinaria. As instalagcbes da Sovena Oilseeds
Portugal S.A. possuem uma localizacdo privilegiada na margem sul do Rio Tejo (figura 4.2),
permitindo a acostagem de navios oriundos de todo o mundo, estando ligada a uma rede de
estradas e autoestradas que permitem o facil acesso ao Norte e Sul de Portugal, assim como

Espanha.

sovena

Figura 4.2: Fotografia da localizag&o da Oilseeds
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4.2. Organizacdo da empresa

A procura pela melhoria continua e a diminuicdo da probabilidade de ocorréncia de acidentes
industriais graves, sdo objetivo sdas organiza¢des industriais onde existe manuseamento de
substancias perigosas. A melhoria dos processos, dos postos de trabalho e das condicfes da
fabrica sdo variaveis de extrema importancia, uma vez que o ambiente circundante influencia o
desempenho do operador. Sendo assim, a prevencao de acidentes industriais graves nao
passa apenas pela melhoria do desempenho do operador, devendo existir uma analise
aprofundada a toda a atividade, investindo ndo s6 em formacdo e sensibilizacdo dos
trabalhadores, mas também em medidas técnicas e organizacionais que possam vir a melhorar
e a prevenir a ocorréncia de acidentes. A figura 4.3 esquematiza a estrutura da gestédo

organizacional da Sovena Oilseeds Portugal.

A caraterizac@o da forca de trabalho desta empresa sera feita por meio de trés variaveis
especificas, sendo elas a faixa etaria, o nivel de escolaridade e a antiguidade (anos de trabalho
na empresa). A Sovena QOilseeds Portugal possui um total de 118 trabalhadores, dos quais 16
estdo na fabrica de producdo de biodiesel e 31 na fabrica de extracdo de Oleos vegetais
(processos sobre os quais incide esta dissertacdo). Os restantes trabalhadores estéo
distribuidos pelo armazenamento, expedicdo, rececdo de matérias-primas, refinaria, entre
outros servicos. A tabela 4.1 mostra a distribuigdo por sexo (masculino/feminino) e faixa etéria
em cada uma das unidades em estudo. Conclui-se que, a Sovena Oilseeds Portugal, € uma
empresa maioritariamente constituida por trabalhadores do sexo masculino, uma vez que, do
total de trabalhadores, apenas 12 séo trabalhadores do sexo feminino. A existéncia de
trabalhadores do sexo feminino faz-se sentir mais nos laboratérios de qualidade, servicos

administrativos, bem como responsaveis de departamento.

Tabela 4.1: Caraterizagao global dos colaboradores da Sovena Oilseeds Portugal

Faixas etarias

Fabrica Homens Mulheres N° de colaboradores
<26 [26, 45] >45
Extracdo 32 0 32 3 12 17
Biodiesel 15 1 16 2 6 8
Outros 59 11 70 - - -
Total 106 12 118 - - -
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Administracao do
Grupo Sovena

Gestdo de Recursos Gestdode comprase | | Diregéo de operagdes Gestdo de sistemas P
; N . X Gestao financelra
Humanos exportagdes Industriais de informagao
Direcao Fabril da
Sovena Qilseeds
08 - , Calse . inac3 5 5
A0 1 | pmbiete | | Seguranga | | Qualdade, | [ Nicko | | ivestment gands | | SI% || Extragéo Fenego | | Nentencio Maqgtgngao
gestao Seguranga | | administrativo ioidoe | | Grenéi e Mecanica BEEE
Industrial Alimentar e q sBlidos biodiesel
laboratdrio

Figura 4.3: Organograma e areas de negocio da Sovena Oilseeds Portugal (Fonte: Sovena Oilseeds Portugal).
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Quanto ao nivel de escolaridade e antiguidade na empresa, no caso da fabrica de extracdo, a

distribuicdo é a que se mostra na figura 4.4. Na figura 4.5, estdo representados os niveis de

escolaridade e antiguidade na fabrica de biodiesel.

Nivel de escolaridade

=
o

N° de trabalhadores
O P N W H U1 O N 0O ©

Lic ET 1° 2° 3° STC SC
CB CB CB

Antiguidade
(Anos na empresa)

=

N° de trabalhadores
OFRPNWAMNUIITONOLOWOWO

X

N’ r\'<?\ '\6\ ."’.)6\ o
A \"9‘ \,{o*

Legenda:
Licenciatura = Lic

Ensino Técnico=ET

1° Ciclo do ensino béasico= 1° CB

2° Ciclo do ensino béasico= 2° CB

3° Ciclo do ensino basico= 3° CB
Secundario Técnico Complementar= STC
Secundério complementar= SC

Legenda:
1 - =Menos de 1 ano na empresa

[1;5]= Entre 1 a 5 anos na empresa
[6;15]= Entre 6 a 15 anos na empresa
[16;30]= Entre 16 a 30 anos na empresa
31+= Ha mais de 31 anos na empresa

Figura 4.4: Fabrica de extracéo (32 trabalhadores)

Nivel de escolaridade

=
o

Antiguidade
(Anos na empresa)

9 7
o 7 o
T 5 c 4
-‘3 4 % 3
g ] s 2
z S
0 0
Lic ET 3°CB SC [1;5] [6;15] [16;30] 31+
Legenda: Legenda:

Licenciatura = Lic
Ensino Técnico=ET
3° Ciclo do ensino basico= 3° CB

Secundario Técnico Complementar= STC

Secundario complementar= SC

[1; 5]= Entre 1 e 2 anos na empresa
[6; 15]= Entre 6 e 15 anos ha empresa
[16; 30]= Entre 16 e 30 anos na empresa

31 + = Ha mais de 31 anos na empresa

Figura 4.5: Fabrica de biodiesel (16 trabalhadores)
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Conclui-se que os trabalhadores da fabrica de biodiesel possuem um nivel de escolaridade mais
elevado quando comparado com a fabrica de extragdo. No que diz respeito a antiguidade, regra geral,
os trabalhadores da fabrica de extracdo encontram-se na organizacdo ha mais anos que o0s
trabalhadores da fabrica de biodiesel. Estas diferencas estao relacionadas com o facto da unidade de
biodiesel ter iniciado a laboracdo em 2007 e da empresa estar a apostar na contratacdo de

licenciados.

Organizacdo dos servicos de SST

A organizacao da gestdo da Seguranca e da Saude no Trabalho da Sovena Oilseeds Portugal, S.A.,
é feita mediante a distincdo de dois servicos que se complementam, 0s servicos internos e o0s
servigos externos. Os primeiros estdo diretamente ligados ao funcionamento da empresa, sdo
formados por colaboradores da prépria organizagao. Os servicos externos, apesar de auxiliarem e
serem de enorme importancia para a mesma, ndo fazem parte da populagéo total da empresa, séo

servicos contratados para reforcar e completar os servicos internos.

De forma sintética, os servi¢os internos, tratam de assuntos relacionados com a seguranca da
organizacdo, enquanto 0s servigcos externos, tratam dos aspetos relativos a salde dos colaboradores
da organizagéo.

Os servicos internos sé@o constituidos por 2 colaboradores, que sdo responsaveis pela seguranca,
fazendo cumprir a legislacdo, reduzir e controlar os niveis de sinistralidade, assim como manter uma
estratégia de melhoria continua na qualidade de trabalho. Por outro lado, 0s servigos externos nao
fazem parte da organizacdo diretamente, no entanto, a sua existéncia é de enorme importancia, pois
asseguram um apoio imediato aos colaboradores em caso de acidente, assim como cuidados
médicos prolongados. Nas instalagbes existe um posto médico equipado, de modo a assegurar

medidas de primeiros socorros, assim como consultas e exames médicos aos colaboradores.

4.3. Processos

A Sovena Oilseeds Portugal, S.A., engloba servigos portuarios, de armazenagem, producao industrial
de 6leos vegetais, refinacdo, producdo de biodiesel e producdo de eletricidade. No desenrolar deste
trabalho sera feita uma analise do risco ao nivel de atividades criticas, ja definidas pela empresa
anteriormente. Sera também feita uma analise das descargas de metanol e metilato de soédio,
substancias envolvidas na producdo de biodiesel, em descarga de hexano, que esta envolvida no

processo de extragao.
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a) Servicos portuarios

Possui um terminal na area concessionada pela Administracdo do Porto de Lisboa, constituido por
dois cais. O primeiro com 180 metros de comprimento e 17 metros de profundidade, apropriado para
navios de 80 toneladas. O segundo cais tem 100 metros de comprimento e 13 metros de
profundidade, sendo destinado a navios de 30 toneladas. O primeiro cais possui trés pérticos de
descarga de granéis solidos e dois carregadores pneumaticos, com capacidades de 600 e 800
toneladas por dia. O outro cais esta dotado de um portico e um carregador de granéis sélidos; este
disp6e ainda da possibilidade de carga/descarga de navios de granéis liquidos, através de um

sistema de pipelines.
b) Armazenamento

A existéncia de um conjunto de silos e tanques torna possivel o armazenamento de granéis liquidos e
sélidos. A capacidade de armazenagem de granéis liquidos é de 25 500 m*® para 6leos crus, refinados
e gorduras vegetais, os silos para granéis sélidos tém uma capacidade de armazenagem de 94 500
m? para cereais e de 66 000 m? para derivados e/ou cereais. As diversas sementes (girassol, colza e
soja) chegam por terra, através de camides ou por navios através do cais e sdo descarregadas para
silos onde ficam armazenadas até iniciarem o processo produtivo. O custo e a qualidade das
sementes é um aspeto fulcral para a empresa, pois irdo condicionar todas as etapas sequentes do

processo.
c) Extracéo de 6leos vegetais

A producéo industrial de 6leos vegetais é feita em duas unidades de extragdo. Para sementes com
baixo teor de gordura, como é o caso da soja, ap0s 0s processos de limpeza, trituracdo, cozimento e
laminagem, inicia-se a extracdo, cujo processo utiliza como solvente o hexano. Por outro lado, as
sementes de girassol e colza, sementes com elevado teor de gordura, exigem um passo prévio de
prensagem, onde 70% do Oleo cru é obtido por extragdo mecanica e o restante por extragdo por
solvente. Um dos processos que a autora ira analisar é a descarga de hexano, solvente utilizado no

processo de extracao (figura 4.6).

z

Neste processo, 0 6leo é inicialmente extraido, como ja foi referido em cima, por prensagem
mecanica. Esta extracdo mecanica transporta e comprime as sementes através de uma secao e vai
diminuindo o seu tamanho até se verificar a saida do 6leo. Depois do arrefecimento desta pasta,
inicia-se 0 processo de extracdo por solvente, pela qual é entdo extraido o éleo da semente. A
operacdo é efetuada no extrator, que é constituido por duas camaras fechadas, onde existe um
tapete rotativo, para onde sdo encaminhadas as sementes, no caso da soja. Quando se trata de
sementes de colza e girassol, o extrator € do tipo rotativo, um cilindro horizontal dividido em setores
onde é colocada a matéria-prima, mantendo baixa rotacdo. E ent&o recebida a miscela (solucdo de
Oleo, presente no solvente) mais concentrada que é diluida gradualmente. A entrada de hexano, em
contracorrente, inicia o processo de extracdo. Os equipamentos apresentam diversas divisdes, que

permitem que o material fique coberto pela miscela, resultando dai dois fluxos: a miscela, mistura de
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Oleo e hexano, e a farinha, no caso da soja, ou bagaco, nos casos de girassol e colza, encharcados

com solvente, cerca de 25 a 30% de hexano, seguindo entéo dois circuitos distintos.

A miscela produzida é encaminhada para a fase de destilacdo para recuperar o solvente e obter 6leo
vegetal cru, enquanto a farinha segue para a dessolventizacdo para retirar e recuperar o solvente e

obter farinha sem solvente.

Preparacéo da semente

A 4

Hexano
Extracdo por Solvente |[€—
Farinha l Miscela l
Condensagéo e
Dessolventizagéo Destilagdo Hexano decantagéo
"""""" » (Solvente/Agua)
]
1 T
I Hexano leo T H
____________________________________ - H
A 4 v H
Secagem/Arrefecimento . . 4
it Arrefecimento do dleo —
Recuperagao final do
l l solvente
Moagem Armazenagem em
tanques

|

Armazenagem nos Silos

Figura 4.6: Esquema do processo de extracao
d) Refinacéo

A Sovena Oilseeds Portugal, S.A., possui uma unidade de refinagdo, onde o 6leo bruto resultante do
processo de extracdo é submetido a um conjunto de operacdes de purificagcdo, de forma a torna-lo
proprio para alimentacdo humana. Na neutralizagdo remove-se a acidez e os fosfatideos, sendo no
caso do girassol necesséria uma operacao adicional de sinterizacdo que tem como objetivo evitar que
o 6leo turve quando frio. E de seguida lavado e descolorado para garantir uma cor constante e melhor
conservagdo. Seguidamente é submetido a uma desodorizacdo, que visa a remocao dos sabores e
odores. A refinagdo termina com uma filtracdo final, com a qual se obtém o aspeto limpido, brilhante e
cristalino carateristico do 6leo.

e) Producéo de biodiesel

A producao de biodiesel € um processo que a partir dos 6leos de soja, colza, resultantes do processo
de extracdo, acima referidos, produz metilester, um biodiesel de qualidade certificada (EN 14 214).
Este processo consiste ha combinagdo de uma gordura com metanol, combinada por um catalisador

(metilato de sédio) (figura 4.7).
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Depois de combinar a gordura com o metanol e juntar o catalisador, da-se a reacdo de
transesterificacdo, que se ira desenvolver em trés etapas, com o excesso de metanol em relacéo a
guantidade estequiométrica a ser recuperado novamente para 0 processo. Desta reagdo de
transesterificacdo resultam metilester (biodiesel) e glicerina, que sao separados no final do processo.
Verifica-se que o processo de producédo de biodiesel é muito eficiente do ponto de vista energético,
uma vez que por cada unidade de energia consumida no processo sdo ganhas aproximadamente 3,2

unidades.

Matéria-prima
(Oleos vegetais)

>

Preparagao da
matéria prima

(6leos vegetais)

l Metanol

Catalisador (Metilato > Reacéao de < _.< ______________
de sédio) transesterificagao

l

Separacao _

l Biodiesel/glicerina l
Recuperagao do Recuperacao do
metanol da metanol do
glicerina Recuperacdo do metanol biodiesel

l

v

vV
i 2 Purificagcao do

Destvllaggo da Destilacao biodi |

glicerina lodiese

Metanol
: y
Glicerina : Biodiesel
destilada [l

Figura 4.7: Esquema do processo produc¢éo de biodiesel

Neste capitulo estava previsto incluir também uma breve caraterizagdo da sinistralidade laboral. No
entanto, a empresa néo disponibilizou essa informacéo, por considerar que ndo era pertinente, uma
vez que o presente estudo incide sobre a possibilidade de ocorréncia de acidentes industriais graves.

Ou seja, o0 estudo cobre essencialmente a seguranca industrial (ou operacional) e ndo a seguranca

ocupacional. A inclusdo de dados de acidentes de trabalho foi considerada desnecessaria, evitando-

se também provocar confusdo quanto ao objeto de estudo.

No que respeita aos acidentes industriais graves envolvendo substancia perigosas, é de referir que

ndo aconteceu nenhum desde o inicio da laboragdo em 1973.
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CAPITULO V — Analise de fatores humanos

Este capitulo incide sobre a analise de fatores humanos nas descargas de metanol, metilato de
sédio e de hexano. E efetuada uma divisdo em quatro subcapitulos, sendo o primeiro dedicado a
apresentacdo do estudo desenvolvido, seguindo-se a anélise das descargas de metanol e metilato de
sédio (5.2) e de hexano (5.3), sendo, por ultimo, efetuada uma suimula dos trés processos analisados.

A andlise das descargas inicia-se com a descrigdo do proprio processo, seguindo-se a analise de
fatores humanos nos processos referidos. Apds a analise aos fatores humanos (i.e. as falhas
possiveis e suas consequéncias), sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos, assim como a
determinacéo de a¢Bes de melhoria e sua priorizacdo. Por Ultimo, é feita uma conclusdo genérica do

estudo desenvolvido no processo de descarga.

5.1 Apresentacédo do estudo

Este estudo foi realizado em duas fabricas da Sovena Oilseeds Portugal, sendo estas indicadas na
figura 5.1, assim como os processos analisados ao longo do presente trabalho. As descargas que sao
analisadas sdo processos com a possibilidade de ocorréncia de falhas humanas, devido a
intervencdo humana existente. Sendo assim, € importante analisar o processo de forma a determinar
as falhas possiveis, determinando também as suas causas. O objetivo deste estudo € comprovar a
seguranca ao nivel industrial dos processos analisados e determinar possiveis a¢cdes de melhoria que
poderdo contribuir para a reducdo ou eliminacdo da ocorréncia de falhas humanas. No entanto, é
importante ter em conta que devera existir um equilibrio entre os custos de implementacéo e os
ganhos obtidos, para que as acgdes implementadas sejam economicamente viaveis para a

organizacéo.

Como ja referido anteriormente, o presente estudo aplicou uma metodologia de analise de fatores
humanos, denominado por Human-HAZOP, desenvolvido pelo HSE Britdnico (2005). Esta
metodologia tem como objetivo determinar a vulnerabilidade do trabalho humano e a possibilidade de
ocorréncia de erro humano associado as tarefas acima mencionadas (descargas), assim como
estudar medidas de controlo que possam prevenir a ocorréncia de acidentes industriais graves. Para
uma analise eficaz de fatores humanos, € necesséario a contribuicdo conjunta de todos os
intervenientes nos processos analisados. Sendo assim, a equipa de trabalho envolvida neste estudo

foi constituida pelos seguintes elementos:
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¢ Responsavel de seguranca;
e Responsavel pela fabrica de biodiesel;
e Responsavel da fabrica de extracao;

e Autora (Estagiaria na area da segurancga).

Diretiva SEVESO e Diretiva ATEX
Sovena QOilseads Portugal

r T | T T T 1
Rececho de Frodugao de

matérias-primas Armazenagem Extracao Biodiesel I Refinacho Expedicio
| I Rececio de |
metilato de sddic
| Rececdo de |
hexana
| Rececdo de |

| metanol |

Figura 5.1: Organizacao da Sovena Oilseeds Portugal.

Durante a execucéo do estudo, foram feitas diversas visitas aos locais de trabalho, nas quais existiu a
possibilidade de entrevistar os trabalhadores e responséaveis pelas opera¢fes. Foi neste sentido que
0 papel da equipa de trabalho foi importante, pois facilitou o rdpido acesso a informac¢8es importantes
e auxiliou na ligacdo entre a autora e os trabalhadores. Para elaboracdo desta andlise, foram

seguidos o0s seguintes passos:

1. Caraterizacdo das areas a avaliar. Nesta etapa foi apresentada a planta da fabrica e foram
explicadas quais seriam as areas a ser analisadas;

2. ldentificacdo e listagem de todas as tarefas e ac6es humanas, as quais, se falharem por erro
ou omissdo, podem constituir um perigo e podem ter como consequéncia um acidente
industrial grave;

3. lIdentificacdo e analise de potenciais falhas humanas no decorrer do procedimento. Nesta
etapa, foi necessario permanecer no local onde as tarefas sdo desempenhadas,
entrevistando os operarios e observando a sua forma de atuar;

4. Identificacdo das falhas possiveis, e propostas a¢des de melhoria.

Nos préximos dois subcapitulos sdo abordadas, em separado, as descargas de matéria-prima
efetuadas na fabrica de producéo de biodiesel (5.2) e na fabrica de extracédo de 6leos vegetais (5.3).
Estes dois subcapitulos terdo estruturas semelhantes, uma vez que cada um deles iniciard com a
descricdo do processo de descarga. Por fim, sdo apresentados os resultados obtidos na andlise
efetuada, identificando-se as falhas possiveis de ocorrer nos processos e definindo-se algumas
medidas de melhoria que poderdo ser implementadas nestes processos, com o objetivo de prevenir a

ocorréncia de acidentes industrias graves.
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5.2. Descarga de metanol e metilato de sédio (fabrica de producao de biodiesel)

O metanol e o metilato de sédio sdo substancias quimicas altamente inflamaveis, utilizadas para a
producéo de biodiesel. O metanol € um composto quimico, na forma liquida, com um ponto de fusao
de -98 °C, inflamével e com uma chama invisivel. O metanol é armazenado na fabrica de biodiesel
em duas cisternas de 100m® e é utilizado como solvente industrial, atuando no processo de
transesterificagdo da gordura. Este processo é usado na producdo de biodiesel e inicia-se com a
juncéo do oleo vegetal com um &lcool (que, neste caso, € metanol) e um catalisador (metilato de
s6dio). Como referido anteriormente, o metilato de sodio é utilizado como catalisador alcalino no
processo de producao do biodiesel, sendo armazenado numa cisterna de 50m°. O catalisador age no
processo de transesterificacdo, reacdo quimica entre 6leos vegetais com um alcool, produzindo
ésteres metilicos ou etilicos (mais conhecidos como biodiesel) e glicerina. O catalisador, geralmente
presente em pequenas propor¢des, serve como um acelerador na velocidade das reagdes quimicas.
No caso do biodiesel, sem a adicdo de catalisador, a producéo seria invidvel a nivel econémico. A
descricdo mais detalhada do processo de producdo de biodiesel encontra-se no subcapitulo 4.3.5,

anteriormente apresentado.

Como constatado, tanto 0 metanol como o metilato de sddio séo intervenientes ativos na producéo de
biodiesel, tratando-se de substancias com potencial perigoso. Para um melhor conhecimento destas
substancias, pode ser consultada no apéndice A uma compilacdo da informacao mais relevante para
0 contexto deste trabalho, presente nas fichas de seguranca do metanol e do metilato de sédio. As

descargas de metanol e metilato de sodio serdo analisadas de seguida.

5.2.1. Descricdo do processo de descarga

No anexo A, podem ser consultadas as instru¢bes de trabalho das operacdes de descarga de
metanol e de metilato de sédio. O processo de descarga destas duas substancias é muito
semelhante, existindo apenas uma pequena divergéncia nas operacdes, uma vez que a descarga de
metilato de sédio ndo tem necessidade de compensacdo de gases, ao contrario da descarga de
metanol. Na prética, isto significa que os pontos 2.2.5. e 2.2.6. da ficha de instru¢gfes de trabalho das
operacdes de descarga, que se encontra no anexo A, dizem apenas respeito a descarga de metanol,
ndo existindo na descarga de metilato de sédio. Para assegurar a operacao de carga e descarga de

metanol e metilato de sddio, é importante seguir trés requisitos de seguranca, sendo estes:

e Requisitos de entrada nas instalacoes;
e Requisitos de entrada nas fabricas;

e Requisitos para iniciar a descarga.

Para fazer cumprir os requisitos de entrada nas instalacdes, a Sovena Oilseeds Portugal conta com
0s servicos de uma empresa especializada em seguranca privada, que assegura o cumprimento das

medidas de seguranca, assim como das normas de entrada e saida de veiculos e pessoas das
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instalag6es. O controlo das entradas e saidas é efetuado pela portaria, existindo contacto com o

responsavel da fabrica, informando da entrada do camiao cisterna.

Os requisitos de entrada na fabrica pressupdem que os primeiros requisitos foram cumpridos com
sucesso. O responsavel da fabrica tem a obrigacdo de estabelecer contacto com o operador de
biodiesel, informando-o da chegada de um novo camido cisterna. A partir do momento em que o
responsavel da fabrica estabelece o contacto com o operador de biodiesel, a responsabilidade passa
a ser deste. O operador de biodiesel tera de verificar e assegurar que a fabrica esta em condi¢des
normais de funcionamento e que ndo existem trabalhos de manutengdo em curso. Tera também de

garantir a ndo existéncia de pessoal estranho ao servi¢o na zona de descarga.

Por ultimo, no que diz respeito aos requisitos para iniciar a descarga, a responsabilidade é, também,
inteiramente do operador de biodiesel. As responsabilidades do operador, nesta fase, encontram-se

seguidamente identificadas:

e Verificar se o local esta livre de qualquer fonte de ignicao;

e Verificar se os terminais de descarga de terra e 0s respetivos cabos se encontram em perfeito
estado de conservacao;

e Verificar o estado das mangueiras;

e Verificar se 0os meios de primeira intervencdo se encontram no local;

e Verificar se o sistema de inertizagdo esta em funcionamento, sé no caso da descarga de
metanol;

e Verificar se todas as ligagdes estdo bem colocadas;

e Verificar se o motorista tem os equipamentos de protecéo individual adequados;

e Verificar se o camido tem o motor desligado;

e Verificar se o camido estd ligado a terra;

e Dar autorizacdo para iniciar a descarga e acompanhar a operacao;

e Verificar se o local ficou em condi¢des de segurancga, no final da descarga;

e Encaminhar o camido cisterna até a portaria.

5.2.2. Resultados da analise

Devido a semelhanca dos processos de descarga de metanol e metilato de sddio, néo se justificou
uma andlise em separado. Porém, é efetuada, sempre que necessario, a referéncia as divergéncias
no procedimento. Esta andlise consubstanciou-se no preenchimento de uma tabela de registo de
identificacdo dos fatores humanos, sendo estas consideradas o principal resultado do estudo
desenvolvido na Sovena Oilseeds Portugal. A analise de fatores humanos permitiu detetar algumas
das falhas possiveis, assim como aferir a seguranca do atual processo de descarga de metanol e
metilato de sddio. Como tal, e como nenhum processo é totalmente seguro, este estudo possibilitou

sugerir algumas medidas de melhoria, que poderdo a vir a ser consideradas pela organizacao.
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A tabela de analise da descarga de metanol e metilato de sédio pode ser consultada no apéndice B,
mais especificamente na tabela B.1. Nesta tabela, o ponto 7 da descricdo das tarefas apenas diz
respeito a descarga de metanol, uma vez que na descarga de metilato de sédio ndo € necessario

existir compensacéo de gases.

Como mencionado no capitulo 3, foram introduzidos nas tabelas de andlise de fatores humanos
alguns diagramas em arvore (FTA), em algumas das possibilidades de falhas existentes no processo.
Tratando-se de um processo relativamente seguro, sem registos de acidentes industriais graves, as
FTA contribuiram para uma melhor identificacdo das possibilidades de falha e assim determinar
medidas de controlo. Na tabela 5.1, sdo apresentadas as FTA utilizadas, sendo explicado o seu
significado. E importante referir que as falhas identificadas na tabela 5.1 fazem parte de uma conjunto

maior que serd identificado na tabela 5.2.

Tabela 5.1: FTA’s utilizadas na tabela de andlise de fatores humanos ( * FTA referente apenas a descarga).

Arvore de falhas Explicac&o
Trocada substéncia
descarregada

Falta de
formagdo do
camionista

Para ocorrer a troca na substancia descarregada, teréo de acontecer trés falhas em simultaneo:

1.  Camido chega a fabrica errada (local errado);
2. Falta de formagédo do camionista (responsabilidade do fornecedor/transportador);

altade
verificagdo do
operador

Chegadad 3. Falta de verificag&o do trabalhador (operador do processo).

fébrica emada

Ato qeg!igenie do camionista
(possibidadeldelsabolagempY Para existir um ato negligente do camionista, é necessario ocorrerem duas falhas em simultaneo:

1. Falta de informagéo da portaria (ninguém no local da descarga);
2. Falta de vigilancia na fabrica.

Falta de informag&o Fakta de
a portaria (ninguém vigilancia

o local da descarga)

Para ocorrer uma explosédo, € necessario ocorrerem duas falhas em simultaneo:

1. Existéncia de substancia inflamavel no local da descarga;

2. Existéncia de uma fonte de ignicéo.

Existéncia de Existéncia de uma
substancia inflamavel fonte de ignicio

no local de descarga
Fumar/
Foguear

A existéncia de uma fonte de ignigdo pode ser provocada por trabalho de manutengdo ou por um

Trabalhos de
manutenciio

Fugade produto

ato de fumar ou foguear.

Para existir fuga da substancia, é necessario ocorrerem duas falhas em simultaneo:
1.  LigagOes incorretas;
2. Falta de verificagdo (omissé@o do operador do processo).

Falta de
verificagdo do
operador

Ambiente asfixiante

Ligacéo
incormeta

A ocorréncia de uma atmosfera asfixiante para o operador de servico no local, devido a um

excesso de inertizagao, sucede com a ocorréncia das seguintes falhas em simultaneo:

1. Falha na ligagao do sistema de inertizagao;

Falhana — 2. Falta de verificacéo;
ligagcdo do Ventilagio
sistema de insuficiente 3. Ventilagdo insuficiente.
inertilizagdo

Incéndio/exploséo

Para ocorrer um incéndio/exploséo, é necessario ocorrerem duas falhas em simultaneo:
1. Existéncia de uma fonte de igni¢éo, que pode ser provocada por alguma faisca;

2. Existéncia de substancia derramada no local.

Ocorréncia de Substancia
faisca derramada
(Fonte de ignicdo)
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O preenchimento da tabela de fatores humanos, referente a descarga de metanol e metilato de sédio,
permitiu determinar algumas das possibilidades de erro humano, podendo ser consultada uma

compilacdo destes erros na tabela 5.2.

Tabela 5.2: Falhas possiveis nos processos de descarga de metanol e metilato de sodio.
Falhas possiveis nas descargas de metanol e metilato de sédio

1. InformagGes incorretamente passadas

Engano na informagdo dada ao motorista, que podera levar o camionista a fabrica errada

Engano na substancia descarregada

Acidente com o camido antes de chegar a fabrica

Engano ou inexisténcia de contacto com o operador de biodiesel

O G M WD

N&o estar ninguém no local da descarga

~

Na&o verificar a zona de descarga / operador ndo tem conhecimento dos trabalhos de manutengéo

Pessoas na fabrica com isqueiros, teleméveis ou a fumar

9. Falta de verificagéo do equipamento usado

10. Manutencao deficiente dos equipamentos utilizados

11.  LigagGes mal efetuadas

12. Recolha da amostra mal efetuada

13.  Verificagdo incorreta ou inexistente (equipamentos, condi¢des de seguranca...)

14, *Esquecimento na verificagdo da compensacgédo de gases

15.  Atos de negligéncia néo intencionais (desconhecimento das normas da fabrica, pelo camionista)

16.  Atos intencionais de vandalismo pelo motorista

17.  Esquecimento ou desconhecimento do procedimento

18.  Deixar chave na igni¢do e ligar o camiéo durante o processo

19. Incorreta ordem de arranque

20. Dar ordem de inicio quando as operagdes ainda néo estdo preparadas

21. Inicio da descarga com a substancia errada

22. Iniciar descarga sem capacidade de armazenamento da totalidade da substancia

23. Na&o desligar as ligacdes depois de terminada a descarga

24, Fechar valvulas incorretamente ou esquecer de as fechar

25. Desligar as liga¢fes durante a descarga

26. Na&o limpar o local depois da descarga

Desde o inicio da laboracao da fabrica de producdo de biodiesel, ndo foram registados acidentes
industriais graves. Porém, o potencial perigoso associado as substancias manuseadas deve ser tido
em conta. Este tipo de estudos dever ser feito com o intuito de garantir a seguranga do processo, e
em caso de anomalia, antecipar qualquer ocorréncia de modo a conseguir evita-la. Trata-se de um
processo relativamente simples, em que os trabalhadores executam o processo sem grandes
esforcos, aparentando estar preparados para prevenir a ocorréncia de acidentes ou incidentes. No
entanto, com a rotina, os trabalhadores poderdo mecanizar habitos, sendo por isso necessario
estudar medidas que possam, de forma simples e com um custo de implementacédo baixo, contribuir
para o aumento da seguranca industrial nas instalagfes da Sovena Oilseeds Portugal. Apesar de a
tabela 5.2 ser uma compilacdo das falhas identificadas no processo, nela estdo identificadas a

totalidade de falhas presentes na tabela de andlise de fatores humanos, excluindo-se os casos de
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repeticdo. Neste contexto, sdo identificadas medidas de melhoria, que pretendem diminuir a

probabilidade de ocorréncia de acidentes industrias graves.

5.2.3. Medidas de melhoria propostas

E importante referir que os processos analisados sdo detentores de medidas de prevencdo
aparentemente eficazes e que, até a data, ndo permitiram a ocorréncia de acidentes industriais
graves. No entanto, a historia evidencia que mesmo os sistemas mais infaliveis podem falhar. Neste
caso, a ocorréncia de um acidente industrial grave poderia ter consequéncias bastante gravosas e,
por isso, é necessario intervir na prevencao de atos inseguros. Esta analise permitiu definir algumas
medidas de melhoria que poderdo contribuir para a reducdo da probabilidade de ocorréncia de um

acidente industrial grave. A totalidade de medidas de controlo propostas encontra-se na tabela 5.3.

Tabela 5.3: Propostas de a¢8es de melhoria (descarga de metanol e metilato de sodio).

Propostas de melhoria/ Reforco ou melhoria de medidas de controlo

Acéol. Reforgar a sinalizagédo durante o trajeto para a fabricas (aproximadamente 500 metros antes)
Acéo 2. Reforcar a instalagdo de prote¢des ao longo da fabrica (barreiras fisicas)
Actio 3 Existéncia de uma checklist, que devera ser preenchida durante a execugéo do procedimento de descarga,
¢ao 3. - ) .
permitindo deixar o recinto preparado para nova descarga
Acéo 4. Sistema de alerta sonoro para chegada do camido cisterna
Acéo 5. Reforgo da instalag@o de camaras de videovigilancia
Acéo 6. Verificagéo periddica de todos os equipamentos utilizados para a descarga (valvulas, software, mangueiras, etc.)
Acéo 7. Pintar as mangueiras com cores diferentes
Acéo 8. Criar procedimento para o operador ficar com a chave do camiéo
Acéo 9. Refor¢co da formacgéo aos operadores e supervisores (formacéo sobre fatores humanos e suas consequéncias)
Acéo 10. Mecanismo que avise o fim da descarga

Sendo o objetivo do presente trabalho estudar os fatores humanos na prevencdo de acidentes
industrias graves, € importante propor medidas que contribuam para a diminuicdo da probabilidade de
ocorréncia deste tipo de acidente, e que contribuam para um aumento da seguranca industrial da
organizacdo. Uma vez identificadas as acdes de melhoria, torna-se importante determinar de que
forma estas agbes poderdo atuar na prevencdo de acidentes industriais graves. Nesse sentido, é

efetuado de seguida uma breve descricdo de todas as a¢cBes propostas.
a) Acdo 1 - Reforcgar a sinalizagdo durante o trajeto para a fabrica

Apesar de ja existir sinalizagdo na Sovena Oilseeds Portugal, indicando o sentido de cada uma das

fabricas, deverd ser estudada a possibilidade de reforco. A sinalizacdo existente localiza-se na
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entrada das instalagbes da Sovena Oilseeds Portugal, porém, em caso de engano (i.e.
encaminhamento para a fabrica errada), ndo existe nenhuma sinalizacdo que alerte o camionista
desse engano. Sendo uma empresa que armazena substancias quimicas perigosas e inflamaveis,
torna-se necessario restringir ao maximo as movimentacdes de camibes cisterna. A deslocacao
indevida de camifes pode provocar acumulacdo de camides cisterna no interior da empresa, que
podera originar uma das falhas identificadas na tabela de analise de fatores humanos - os acidentes
com veiculos. O potencial perigoso da fabrica, em caso de acidente com camides cisterna, podera ter

consequéncias muito graves ao nivel da seguranca industrial.
b) Acédo 2 - Reforcar a instalacdo de protec8es ao longo da fabrica

Todos os dias verifica-se uma grande movimentacdo de veiculos (carros, empilhadores, camides
cisterna, etc.) no interior das instalacdes da Sovena Oilseeds Portugal. Existe, por isso, o perigo de
algum veiculo embater contra tanques, silos ou outro tipo de equipamento existente no interior das
instalacdes. O embate podera causar danos nos materiais que poderdo despoletar a inflamagéo do
metanol ou do metilato de sddio. E neste contexto que é sugerido a instalagéo de prote¢ées ao longo
da fébrica, i.e., € aconselhado que se estude a possibilidade de refor¢ar as barreiras fisicas que
impossibilitem a destruicdo do material existente na organizacdo e que possam Vvir a prevenir a

ocorréncia de acidentes ou incidentes, devido ao embate de camides cisternas.

c) Acado 3 - Existéncia de uma checklist, que devera ser preenchida durante a execug¢do do

procedimento de descarga, permitindo deixar o recinto preparado para nova descarga

A descarga de metanol e de metilato de sédio, apesar de serem processos simples, requerem
algumas tarefas de verificagdo, que muitas vezes, por ndo se saber os perigos que se correm ou
apenas por esquecimento, ndo sdo efetuadas com o cuidado necesséario. A utilizagcdo de uma
checklist poderia evitar estes acontecimentos, uma vez que se trata de uma ferramenta simples e
pratica que auxilia e garante o cumprimento dos processos executados. A utilizagdo deste tipo de
ferramenta é uma forma de “lembrar” o que se deve fazer, podendo ser utilizada para direcionar as
atividades de um processo ou apenas para verificacdo do mesmo. A utilizagdo da checklist terd como
objetivo auxiliar os trabalhadores a lembrar o que deve ser feito e garantir a conformidade das tarefas

efetuadas.

A verificacdo das condicBes de seguranca do local de trabalho, a verificacdo do estado das
mangueiras e a verificacdo de todas as ligagGes antes de iniciar a descarga sdo exemplos de tarefas
gue poderdo evitar a ocorréncia de acidentes industriais graves. Nesse sentido, € importante seguir

quatro passos na aplicacédo deste tipo de ferramenta:

1. Formacdo inicial aos trabalhadores, sobre o uso adequado das checkilist;

2. Abrangéncia total do processo, i.e. todas as tarefas que devem ser efetuadas para
conclusdo do processo devem estar assinaladas;

3. A checklist deve ser sucinta, explicando o que deve ser feito ou verificado de forma
simples e objetiva;

4. Deve ser assinada no final (responsabilizacao inequivoca).
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d) Acdo 4 - Sistema de alerta sonoro para chegada do camiéo cisterna

Esta medida de melhoria tem o objetivo de alertar os operadores da fabrica de producédo de biodiesel
da chegada de um camido cisterna. Existindo este aviso, os trabalhadores poderdo estar preparados
para receber o camido cisterna, ndo deixando que o camionista fique sozinho, durante muito tempo,
no local da descarga. Uma vez que a Sovena Oilseeds Portugal ndo tem controlo na formacéo dos
camionistas, é importante ndo permitir que estes circulem livremente nas instalacdes, de forma a

prevenir atos inseguros.
e) Acdo 5 - Reforcar a instalacdo com camaras de videovigilancia

Apesar de existir um controlo inicial para a entrada nas instala¢cdes da Sovena Oilseeds Portugal, 0s
atrasos nos processos e possiveis avarias de equipamentos podem originar a acumulacdo de
camides cisterna no seu interior. A permanéncia de muitos camides podera originar tensdes por parte
dos camionistas (ex.. pressa), que, de forma intencional ou ndo intencional, podem provocar
perturbacdes ao normal funcionamento dos processos. O refor¢o das camaras de vigilancia pretende
assegurar um ambiente mais seguro na organizagao, prevenindo a ocorréncia de atos inseguros que

possam provocar acidentes ou incidentes.

f) Acdo 6 - Verificacdo periddica de todos os equipamentos utilizados para a descarga

(valvulas, software, mangueiras, etc.)

Com esta medida pretende-se adotar um sistema de manutencdo preventiva dos equipamentos
utilizados para a descarga de metanol e de metilato de sodio. A manuteng&o preventiva consiste em
acles sisteméticas de controlo e de monitorizagcdo, em que o objetivo é reduzir, e até mesmo impedir,
a ocorréncia de falhas nos equipamentos. No entanto, € importante referir que este tipo de
manutencdo ndo aumenta a fiabilidade dos equipamentos, levando apenas estes a operarem sempre

préximo das condi¢@es iniciais das suas respetivas vidas Uteis.
g) Acgdo 7 - Pintar as mangueiras com cores diferentes, ou trocar as mangueiras

Apesar de ndo ter impacto ao nivel da seguranca industrial, trata-se de uma medida de melhoria que
poderd prevenir a ocorréncia de falhas humanas, com implicagbes na perda de produtividade da
Sovena Oilseeds Portugal. A descarga de metanol e metilato de sédio é efetuada no mesmo local,
sendo que a descarga de metanol é efetuada com uma mangueira diferente da utilizada na descarga
de metilato de so6dio. Estas duas mangueiras encontram-se instaladas lado a lado, e séo

diferenciadas devido a existéncia de uma anotagéo, ja pouco nitida, da substancia quimica.

Esta acdo de melhoria propde uma maior distincdo das duas mangueiras, sugerindo-se pintar as
mangueiras de cores diferentes, fazendo a distingdo entre a que devera ser utilizada na descarga de
metanol e na descarga de metilato de sédio. Devera ser afixada na parede, logo acima das
mangueiras, as cores correspondentes a cada uma das substancias. Pretende-se, com esta medida,

impedir a troca de mangueiras e, consequentemente, a troca de substancias.
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h) Acéo 8 - Criar procedimento para o operador ficar com a chave do camiéo

Esta medida de melhoria trata-se de uma forma de prevenir atos inseguros por parte dos camionistas
dos camides cisterna. Tanto para a descarga de metanol, como para a descarga de metilato de sédio,
€ necessario garantir que durante o processo nao exista qualquer tipo de fonte de ignicdo, ou seja,
esta medida pretende excluir a possibilidade de que, durante a descarga, 0 camido cisterna esteja

ligado até que as condi¢cBes de seguranca estejam reunidas.

Trata-se de uma medida com um custo de implementacdo muito baixo, sendo, no entanto, uma
medida com uma certa complexidade de implementacao, ja que a aceitacdo deste novo procedimento
pelos motoristas dos camides cisterna podera ser dificil. Numa fase inicial seria interessante afixar

cartazes informativos, explicando e sensibilizando os trabalhadores para o novo procedimento.

i) Acdo 9 - Reforco da formac&o aos operadores e supervisores (formacdo sobre fatores

humanos e suas consequéncias)

O refor¢co da formacéo dos operadores tem o0 objetivo de sensibilizar os trabalhadores para os perigos
existentes no processo de descarga e incentivd-los a praticas de trabalhos seguras, que protegem
ndo sé a sua integridade pessoal, como contribuem para uma organizagcdo mais segura a nivel

industrial.

A formacao, para além de abordar, como j& referido, a tematica dos fatores humanos na prevencéo

de acidentes industriais graves, deve também incidir:

Nos principios do sistema de gestdo da seguranca e nas responsabilidades dos
trabalhadores;

e Nos perigos e riscos especificos do trabalho;

e Nas aptidGes necessarias para 0 processo;

e Nos procedimentos a observar para evitar os riscos;

¢ Nas medidas de prevencgédo a tomar antes, durante e apos a realizagdo da tarefa;

e Nas consequéncias de ndo respeitar as regras

j) Acdo 10 - Mecanismo que avise do fim da descarga

Esta medida tem um objetivo semelhante ao objetivo da acdo 4, j& referida antes. Muitas vezes,
durante o processo de descarga, o operador de biodiesel tem a necessidade de se ausentar,
podendo existir a possibilidade da descarga terminar e o camionista decidir, por ele préprio,

abandonar o local.

Uma vez terminada a descarga, é necessario desligar todas as ligacdes convenientemente e verificar
se o local estd em condi¢Bes de seguranca, sendo que, sO depois, deve ser autorizada a ligacéo do
camido cisterna. Caso estes procedimentos ndo sejam efetuados com o devido cuidado, a
probabilidade de ocorréncia de um acidente ou incidente aumenta. Esta medida incide na criacdo de

um alerta ao operador sobre o término da descarga, possibilitando que este se desloque rapidamente
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ao local da descarga, de forma a assegurar o cumprimento de todas as medidas de seguranca

necessarias.

5.2.4. Priorizacéo das acdes de melhoria

Entre as medidas supramencionadas, existem algumas em que o impacto da sua implementagéo é
insignificante e outras que a sua implementacdo é pouco viavel ao nivel financeiro. Como tal, foi
necessario estuda-las segundo determinados critérios, de forma a selecionar as medidas com maior
impacto no processo. A escolha dos critérios e elaboracdo da priorizacdo das acbes de melhoria
constituiram uma etapa efetuada em conjunto com a engenheira de seguranca da Sovena Oilseeds

Portugal, estando os critérios para a identificagdo das a¢des de melhoria mais significativas indicados

na tabela 5.4.
Tabela 5.4: Critérios de priorizagdo das a¢fes de melhoria.

Pontuacéo Investimento Complexidade Impacto
5 Investimento muito baixo Complexidade muito baixa Impacto muito alto
4 Investimento baixo Complexidade baixa Impacto alto
3 Investimento médio Complexidade média Impacto médio
2 Investimento alto Complexidade alta Impacto baixo
1 Investimento muito alto Complexidade muito alta Impacto muito baixo

De forma a satisfazer as necessidades da Sovena Oilseeds Portugal, foram alterados os critérios
para priorizar as agdes de melhoria propostas. Na matriz original GUT, os critérios utilizados seriam
gravidade, urgéncia e tendéncia, tendo sido, no entanto, alterados pelos critérios descritos de

seguida:

e Investimento: Avalia o investimento necessario em termos de orgamento;

e Complexidade: Analisa a abrangéncia do projeto e o esforgo institucional colocado para a
sua implementacéo;

e Impacto: Trata-se do impacto sobre a seguranca, das medidas de controlo depois de

implementadas.

Optou-se pelos critérios agora referidos, uma vez que tera de existir um equilibrio entre os custos e a
complexidade de implementacdo de novas medidas de controlo, assim como o impacto que terdo na
seguranca da organizacdo. Através desta ferramenta, foi possivel, perante a falta de recursos
econdémicos, temporais ou humanos, definir uma ordem simples de implementacdo de um conjunto de
acbes de melhoria, existindo uma maior canalizacdo de esforcos em agcBes que representem maior

valor acrescentado.

As propostas de melhoria com pontuagdo superior constituem medidas concretas que beneficiam a
seguranca industrial da empresa. Por outro lado, as medidas com menor pontuagdo devem ser
estudadas e aperfeicoadas de forma a constituirem uma importante barreira na ocorréncia de

acidentes ou incidentes. Na tabela 5.5 € indicada a ordem de implementacéo, utilizando-se para isso
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a matriz GUT, anteriormente referida. E importante referir que, em caso de empate, a autora em
conjunto com a sua equipa de trabalho optou por priorizar a acdo de melhoria com menor custo de
implementacdo. Caso continue a existir empate, prioriza-se a a¢do que tem uma complexidade de

implementacéo menor.

Tabela 5.5: Matriz GUT (descarga de metanol e metilato de sédio).

AcBes Investimento | Complexidade Impacto Importancia Ordem
0] ©) (Im) (*C*Im) —
9
4 4 4 64 10
8
5 3 4 60 20
3
5 3 3 45 3°
6
4 3 3 36 40
4
3 4 3 36 50
10
3 4 3 36 6°
1
3 4 2 24 7°
7
5 4 1 20 8°
5
1 2 3 6 9°
2
2 2 1 4 100

Observando a tabela acima, concluimos que as a¢Bes de melhoria mais significativas, por ordem

decrescente sao:

e Acdo 9 - Reforco da formacdo aos operadores e supervisores (formacdo sobre fatores
humanos e suas consequéncias);

e Acdo 8 — Criar procedimento para o operador ficar com a chave do camiéo;

e Acdo 3 — Existéncia de uma checklist, que devera ser preenchida durante a execucao do
procedimento de descarga, permitindo deixar o recinto preparado para nova descarga;

e Acdo 6 - Verificagdo periodica de todos os equipamentos utilizados para a descarga
(valvulas, software, mangueiras, etc.);

e Acdo 4 - Sistema de alerta sonoro para chegada do camiéo cisterna;

e Acdo 10 — Mecanismo que avise do fim da descarga;

e Acdo 1 - Reforcar a sinalizac@o durante o trajeto para a fabricas (aproximadamente 500
metros antes);

e Acdo 7 — Pintar as mangueiras com cores diferentes, ou trocar as mangueiras;

e Acdo 5 - Reforcar a instalagdo com cadmaras de videovigilancia;

e Acdao 2 - Reforcar a instalacao de protecdes ao longo da fabrica.

Face a este cendrio, recomenda-se a implementagao a curto prazo de pelo menos as trés medidas

com maior pontuacéo (ac6es 9, 8 e 3).

A acdo 9 trata-se de uma medida que cumpre com os direitos dos trabalhadores — receber

informac&o sobre os riscos e perigos associados ao processo, bem como as medidas preventivas de
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primeiros socorros e procedimentos de emergéncia. A formacao € obrigatéria para os trabalhadores
acabados de entrar para a empresa, assim como para 0s antigos trabalhadores, no caso de existirem
alteragGes nos procedimentos ou tecnologia utilizada. No entanto, é importante que ao longo do ano
sejam ministradas algumas acbes de sensibilizacdo/formacao aos operadores e, sendo este um
estudo de fatores humanos, é sugerido que nestas formacfes seja abordado a tematica dos fatores
humanos na prevencédo de acidentes industriais graves. No apéndice E pode ser consultado um
folheto informativo sobre praticas seguras, que podera ser distribuido pelos trabalhadores,

complementando as acdes de formacao.

A acdo 8, como ja referido trata-se de uma forma de assegurar a seguranca nas instalacées da
Sovena Oilseeds Portugal, prevenindo ou eliminando a energia de ativacdo, resultado do
funcionamento do camido. Uma vez que se trata de um novo procedimento, é importante documentar
essa alteracdo, criando uma norma do procedimento sugerido. Para tal, a autora elaborou uma
proposta de normalizagdo que pode ser consultada no apéndice E. Neste mesmo apéndice pode ser
consultada uma proposta para um cartaz informativo, que teré o objetivo de informar e sensibilizar os

camionistas.

Tendo a autora sugerido a utilizagdo de um checklist (acdo 3), nos processos de descarga, como
forma de prevenir possiveis falhas humanas, é apresentado no apéndice B, uma proposta de como

podera vir a ser este documento.

5.3. Descarga de hexano (fdbrica de extracao de 6leos vegetais)

O hexano é um derivado do petréleo, tratando-se de um solvente que possibilita a extracdo do dleo,
principalmente o de soja, quase na sua totalidade. O ponto de ebulicdo € entre 60°C e 80°C, sendo
gue a penetragdo do solvente no interior dos gréos triturados é facilitada pela exposi¢do de uma area
superficial maior, principalmente se este foi expandido anteriormente. O 6leo no material pode estar
na superficie, que é entéo retirado por simples dissolu¢cdo do 6leo no solvente. O 6leo pode estar
presente no interior de células intactas, sendo este removido por difusdo do solvente na célula.
Assim, a velocidade de extracdo do 6leo decresce com o decurso do processo. A solugédo de 6leo no
solvente é chamada de “miscela” e o equilibrio no sistema o6leo-miscela-solvente é o fator que
determina a velocidade de extracdo. A difusdo do solvente sera mais rapida quanto mais eficientes
forem a trituracdo, a laminagcdo e a expansdo, quanto maior for a temperatura (préxima da
temperatura de ebulicdo do solvente), e quanto menor for a humidade do material. As principais

vantagens no uso do hexano como solvente séo:

e Dissolve o éleo com facilidade sem agir sobre os outros componentes da matéria oleaginosa;
e Possui uma composicdo homogénea e estreita faixa de temperatura de ebuligéo;
e E imiscivel em agua, ndo formando azeotropos;

e Tem baixo calor latente de ebuli¢&o.
Porém, as principais desvantagens sao:

¢ E altamente inflamavel;
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e Possui um custo elevado;

 E toxico e possivelmente cancerigeno.

O armazenamento de hexano é efetuado numa cisterna de 120m?® equipada com um sistema de
seguranca que impede que a mesma se encha completamente. O manuseamento de hexano requer
cuidados especiais, iguais aos aplicados aos solventes petroquimicos. Deve ser mantido longe de
fontes de igni¢8o, devendo a sua inalag&o e contacto com a pele ser evitada. Pode ser consultada, no
anexo A, uma compilacdo de informacdes relevantes retiradas das fichas de seguranca do hexano,
como por exemplo a classificacéo e caraterizacdo da substancia manuseada, assim com medidas de

primeiros socorros e de combate a incéndios.

5.3.1. Descricdo do processo de descarga

A semelhanca do processo de descarga de metilato de so6dio e metanol, a descarga de hexano
também € constituida por trés requisitos de seguranca, que garantem a operacdo de carga e

descarga, sendo eles:

¢ Requisitos de entrada nas instalac¢des;
¢ Requisitos de entrada nas fabricas;

e Requisitos de inicio de descarga.

Os requisitos de entrada nas instalacdes séo da responsabilidade da portaria, que esti entregue a
empresa especializada de seguranca privada. Estes requisitos tém como objetivo assegurar o
cumprimento de seguranca, assim como as normas de entrada e saida dos veiculos e pessoas nas
instalagbes. A portaria € responsavel pela passagem de camifes e pessoas pela entrada das
instalag6es, devendo existir contacto com o responsavel da fabrica de extragao, avisando da entrada

do camido cisterna com destino a fabrica de extracao.

Os requisitos de entrada nas fabricas dizem respeito a um conjunto de procedimentos, como
assegurar as condi¢cdes normais de seguranca e ndo permitir a entrada de pessoal ndo autorizado. A
responsabilidade destes requisitos sdo maioritariamente do operador de extragdo. No entanto, o
responsavel da fabrica deve contactar o operador e informé-lo da chegada de um novo camido

cisterna, para que o mesmo possa estar preparado.

Os requisitos de inicio de descarga sdo da responsabilidade do operador de extracdo. Estes
permitem assegurar todas as condi¢Bes e garantir a integridade ndo s6 das pessoas, como também
do patriménio da empresa. E possivel verificar mais detalhadamente os procedimentos de cada
requisito no anexo A, onde se encontram as instrucdes de trabalho das operacdes de descarga de

hexano.
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5.3.2. Resultados da anéalise

A semelhanca do que foi efetuado na descarga de metanol e de metilato de sédio, foi preenchida a
tabela de identificacdo de fatores humanos para a descarga de hexano, que se encontra na tabela
B.2, no Apéndice B. A tabela de andlise de fatores humanos foi de enorme importéncia, pois permitiu
determinar algumas das falhas possiveis no processo e, consequentemente, estudar medidas de
implementacao de controlo destas falhas. Para uma melhor compreenséo das combinagdes possiveis
que poderdo levar a ocorréncia de um acidente industrial grave, foram introduzidas algumas FTA,
sempre que se achou pertinente, na tabela de fatores humanos. Na tabela 5.6, encontra-se a

explicagdo de cada uma das FTA introduzidas.

Tabela 5.6: FTA’s utilizadas na tabela de analise de fatores humanos (descarga de hexano).

Arvore de falhas Explicacdo

Trocada
substancia

Para ocorrer a troca de substancia descarregada, € necessario ocorrerem duas falhas em
simultaneo:

1. Deslocacéo a fabrica errada;

alta de
verificagdo do
operador

Deslocacdod

A 2. Falta de verificagdo do operador.
fabrica errada

A deslocacéo a fabrica errada é provocada pela ocorréncia de duas falhas em simultaneo:

1. Falta de controlo na entrada da fabrica;
Faltade Falta de

controlo & formagdo do 4
entrada da camionista .
fabrica

Falta de formagédo do camionista (responsabilidade do fornecedor/transportador).

Ato negligente do

ks Para ocorrer um ato negligente do camionista, é necessario ocorrerem duas falhas em
camilonista

simultaneo:

1. Entrada de camionista sem a presenca dos operarios da extracéo;

2. Falta de vigilancia.

Entrada de camionistas Falta de vigilancia

sem a presenca dos
operdrios de extracio

A entrada de camionista sem a presenca dos operarios da extragdo pode resultar da méa

intencédo do camionista ou da falta de formagéo do motorista, que, sem querer, podera provocar

amionisia com uma
formac&o deficiente
ue sem querer podera

provocar alguma
estrago

algum dano.

Camionista mal
intencionado

Para ocorrer uma explosdo ou incéndio, é necessario ocorrerem duas falhas em simultaneo:

1. Existéncia de sustancia inflaméavel no local da descarga;

2. Existéncia de uma fonte de ignicéo;

Existéncia de
substancia
inflaméavel no local
de descarga

Trabalhos de
manuteng&o
Equipamentos que
produzam faisca

Existéncia de uma
fonte de ignicdo

Fumar/
Foguear

A fonte de igni¢cdo pode ser provocada por trabalhos de manutengdo ou equipamento que

produzam faisca (ndo regulamentados pela diretiva ATEX) ou pela existéncia de pessoas a

fumar ou a foguear.

Pessoal estranho - p s
Para a entrada de pessoal estranho na fébrica, € necessario ocorrerem duas falhas em
simultaneo:

1. Falta de controlo nas entradas;

Falta de Falta de 2. Falta de vigilancia ou superviséo na fabrica.
controlo de vigildncia/supervisio
entradas
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Arvo

re de falhas Explicacéo

(Tabela 5.6 — Continuacéo)

| Explosao/incéndio | simultaneo:

1. Existéncia de uma fuga de hexano, originada pela rutura das ligagées;
2. Camido ligado (fonte de ignic&o).

Rutura das
igactes (fuga de
hexanao)

Camido ligado

Substancia
derramada

simultaneo:
1. Existéncia de substancia derramada;

Existéncia de uma
fonte de ignig&o

2. Camido ligado (fonte de ignicéo).

Na tabela 5.7, encontra-se a compilacdo das principais falhas neste processo de descarga.

Tabela 5.7: Falhas possiveis no processo de descarga de hexano.

Ealhas possiveis nas descargas de hexano

1. Informacéo incorreta, dada pela portaria
2. Engano na informacéo dada ao motorista, com possivel encaminhamento para a fabrica errada
3. Engano na substancia descarregada
4., Acidente com o cami&o antes de chegar a fabrica
5. Falta de contacto com o operador de extragao
6. Falta de verificagdo das condicdes de seguranca
7. Falta de aviso dos trabalhos de manutengéo na fabrica

Pessoal a fumar / foguear ou com outro tipo de material que possa causar faisca (fabrica de extracdo é uma fabrica
8 abrangida pela Diretiva ATEX)
9. Limpeza incorreta do local (existéncia de uma fonte de ignigéo)
10. Néo verificar se existe pessoal estranho ao procedimento
11. Na&o efetuar o estacionamento no sentido de fuga
12. Na&o desligar o camido durante o processo de descarga
13. Deixar a chave na igni¢éo e ligar o camido a meio do processo
14, Na&o verificar estado das mangueiras
15. Na&o verificar meios de primeiros socorros
16. Distragdo dos colaboradores
17. Distarbios do normal funcionamento
18. Atos intencionais de vandalismo
19. Manutencéo deficiente, que impossibilita uma boa ligagdo das mangueiras
20. N&o verificar ou verificar de forma incorreta as ligacdes
21. Dar ordem de inicio quando as operagdes ainda nédo estéo preparadas
22. Inicio com o produto errado
23. N&o verificar nivel de hexano

A semelhanca da fabrica analisada anteriormente, na fabrica de extracdo de 6leos vegetais, néo foi

registado nenhum acidente industrial grave desde o inicio da sua laboracdo, ndo devendo, no

entanto, ser

se de um

esquecido o potencial perigoso das substancias utilizadas. A descarga de hexano trata-

processo simples e equipado de medidas que previnem a ocorréncia de acidentes
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industriais graves, como é demonstrado na tabela de analise de fatores humanos, presente no
apéndice B (tabela B.2). Apesar de ser considerado um processo com uma reduzida probabilidade de
ocorrerem acidentes industriais graves, € importante identificar e estudar medidas de melhoria que

possam vir a tornar o processo mais seguro a nivel industrial.

5.3.3. Medidas de melhoria propostas

Depois de apresentadas as principais possibilidades de falhas (tabela 5.7) e analisando a tabela de
andlise de fatores humanos (tabela B.2), foi possivel detetar algumas medidas de melhoria que
poderdo contribuir para a reducdo da probabilidade de ocorréncia de situacfes perigosas. Na tabela

5.8 sdo apresentadas as medidas de controlo propostas pela autora.

Tabela 5.8: Propostas de a¢6es de melhoria (descarga de hexano).

Propostas de melhoria/ Reforco ou melhoria de medidas de controlo

Acéol. Reforgar a sinalizagéo existente.

Ao 2. Existéncia de uma checklist, com o procedimento detalhado, que devera ser preenchida ao longo do
procedimento.

Agio 3. Controlo da entrada da fabrica de extragdo. Necessidade de reunir a autorizagé@o da portaria e do responsavel da
fébrica, para proceder a abertura dos portdes.

Acéo 4. Reforgo e melhoria dos dispositivos de controlo de velocidade (lombas).

Acéo 5. Criar procedimento novo de iniciar descarga apenas depois do operador ter a chave do camiao.

5 Acdes de sensibilizacéo e formacéo, realizadas periodicamente, aos operarios e responsaveis, abordando a

Acdo 6. temética dos fatores humanos.

Acéo 7. Calibracéo periédica do nivel do tanque de hexano.

Acéo 8. Mecanismo que avise do fim da descarga.

Como comprovado, o processo de descarga de hexano é muito semelhante ao processo de descarga
de metanol e de metilato de sodio. Por essa mesma razdo, foram propostas algumas acdes de
melhoria iguais as propostas na analise feita anteriormente. As a¢fes de melhoria 1, 2, 5, 6 e 8,
correspondem, respetivamente, as acdes 1, 3, 8, 9 e 10 propostas para a descarga de metanol e

metilato de sddio. Desta forma, foram seguidamente detalhadas as restantes acdes de melhoria.

a) Acdo 3 - Controlo da entrada da fabrica de extragdo. Necessidade de reunir a autorizagao

da portaria e do responsavel da fabrica, para proceder & abertura dos portées

Tratando-se de uma fabrica abrangida pelas Diretiva Seveso e ATEX, é necessario que exista um
controlo rigoroso das entradas e saidas desta. Para a fabrica de extracdo de 6leos vegetais é
efetuado um perimetro de seguranca, cujo acesso s6 é possivel com chave, sendo o operador que
abre o portédo e fecha depois de terminada a descarga. O objetivo desta acdo serd o controlo absoluto
das entradas e saidas da fabrica de extracdo de Oleos vegetais, sendo necessario existir uma
autorizagdo conjunta da portaria e do responséavel da fabrica. Estas autorizacdes permitem verificar

se a entrada nas instalacbes da Sovena Oilseeds Portugal foi feita em conformidade com os
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regulamentos e que ndo existe nenhum engano. Estas autorizacdes poderdo, em casos excecionais,

serem dadas apenas pelo responsavel da fabrica de extracdo de 6leos vegetais.
b) Acdo 4 - Refor¢co e melhoria dos dispositivos de controlo de velocidade (lombas)

Esta medida tem como objetivo obrigar os veiculos a circularem a uma velocidade inferior a 30km/h,
dentro das instalacdes. Apesar de existir a obrigacdo de se realizar a circulacdo a uma velocidade
nao superior a 30Km/h, é dificil existir um controlo adequado. O reforco e melhoria das lombas ja
existentes limitariam a velocidade dentro das instalaces, sendo que viria a reduzir a probabilidade de

ocorrer um acidente entre veiculos.
c) Agdao 7 - Calibragéo periddica do nivel do tanque de hexano

A calibracé@o consiste num conjunto de operagdes que estabelece, sob condi¢cdes especificadas, a
relacdo entre os valores indicados por um instrumento de medic&o e os valores correspondentes das
grandezas estabelecidas por padroes. Esta medida de melhoria pretende prevenir qualquer desajuste
no instrumento de medicdo que controla a capacidade de hexano armazenado no tanque. Esta
capacidade devera ser visivel no monitor de controlo do processo. A calibracdo trata-se de uma
medida de seguranca que deve ser tomada para que as medi¢des realizadas estejam de acordo com
a realidade. Caso se proceda a calibracdo periddica, é necesséario proceder-se a um estudo para
determinar qual o intervalo de tempo necesséario entre as calibragbes. O objetivo desta medida é
controlar a capacidade do tanque de hexano, sem que para iSso seja necessario proceder a uma

medi¢do manual por parte dos trabalhadores.

5.3.4. Priorizacéo das acdes de melhoria

Como foi anteriormente referido, € necessario estudar quais as a¢gdes com maior contribuicdo para a
seguranca e prevencdo de acidentes industriais graves. Para este efeito, foi efetuado o mesmo
procedimento daquele aplicado para a descarga de metanol e metilato de sbédio, através da
adaptacdo da matriz GUT, que se encontra na tabela 5.9, em que os critérios sdo apresentados na
tabela 5.7. lgualmente ao referido acima, as propostas de melhoria com maior pontuacéo total seréo
as que, na opinido conjunta da autora e da responsavel pela seguranca, terdo a prioridade mais
significativa. Em caso de empate e a semelhanca do ocorrido na analise anterior, a autora em
conjunto com a sua equipa de trabalho optou por priorizar a agdo com menor custo de implementacéo
e, se mesmo assim existir empate, a acdo com menor complexidade de implementacdo sera

considerada em primeiro lugar.

Observando a tabela 5.9, concluimos que as a¢bes de melhoria mais significativas, por ordem
decrescente, séo:

e Acdo 5 - Criar procedimento novo de iniciar descarga apenas depois do operador ter a chave

do camiao;
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e Acdo 2 - Existéncia de uma checklist, com o procedimento detalhado, que devera ser
preenchida ao longo do procedimento;

e Acdo 6 — Acdes de sensibilizacdo e formacéo, feito periodicamente, aos operarios e
responsaveis abordando a tematica dos fatores humanos;

e Acdao 4 — Reforco e melhoria dos dispositivos de controlo de velocidade (lombas);

e Acdo 3 — Controlo da entrada da fabrica de extracdo. Necessidade de reunir a autorizacdo da
portaria e do responsavel da fabrica, para proceder a abertura dos portdes;

e Acdo 1 - Reforcar a sinalizacdo existente;

e Acdo 7 — Calibracéo periédica do nivel do tanque de hexano;

e Acdo 8 - Mecanismo de aviso do fim da descarga.

Tabela 5.9: Matriz GUT (descarga de hexano).

~ Investimento | Complexidade | Impacto | Importancia

Acles o) ©) (im) (I*C*Im) Ordem

5

5 3 4 60 1°
2

4 3 4 48 2°
6

3 4 4 48 3°
4

3 4 4 48 4°
3

5 4 2 40 40
1

3 4 2 24 6°
7

3 4 1 12 7°
8

1 2 2 4 10°

A semelhanca da analise de fatores humanos na descarga de metanol e metilato de sédio, na
descarga de hexano, a curto prazo devem ser investidos esforcos na implementagdo das medidas
com maior pontuacdo, sendo neste caso as quatro primeiras acdes de melhoria (a¢des 5, 2, 6 e 4).
Uma vez que a terceira e quarta medida de controlo tém pontuacdes muito semelhantes, optou-se por
distinguir as quatro medidas de controlo, contrariamente a analise feita anteriormente, onde foram
distinguidas apenas as trés primeiras medidas. Comparando os resultados finais com a andlise da
descarga de metanol e descarga de metilato de sédio (subcapitulo 5.2.4), conclui-se que as trés
primeiras acdes sdo comuns aos dois processos de descarga, apesar de possuirem ordens

diferentes.

Em forma de sintese, a agdo 5 proposta na descarga de hexano é equivalente a acéo 8 proposta para
a descarga de metanol e metilato de sédio. No apéndice D, pode ser consultada a normalizagdo do
novo procedimento sugerido, assim como uma proposta de cartaz informativo. A acdo 2 equivale a
acdo 3 proposta na analise anterior. No apéndice C, pode ser consultada a proposta de checklist,
efetuada pela autora. Por fim a acdo 6 equivale a acdo 9, podendo a semelhanca do que foi feito
anteriormente, ser consultado no apéndice E, uma proposta de folheto informativo, que tem como

objetivo completar as a¢des de formacéo e sensibilizacdo sugeridas neste estudo.
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Como sera observado no subcapitulo seguinte, a acéo 4 tem como objetivo prevenir a ocorréncia de
uma, das duas falhas possiveis de originar um acidente industrial grave. O reforco e melhoria das
lombas ja existentes na organizacdo pretendem limitar a velocidade de todos os veiculos, que
circulem no interior das instalacbes da Sovena Oilseeds Portugal. A prevencdo de acidentes
rodoviarios é de extrema relevancia, para a seguranca industrial, uma vez que no contexto atual da
organizacdo, a ocorréncia deste tipo de acidentes, poderiam ter consequéncias desastrosas e de

efeito dominé.

5.4, Conclusdes gerais dos estudos efetuados

O estudo efetuado evidenciou que tanto a descarga de metanol e metilato de sédio como a descarga
de hexano sdo processos seguros a nivel industrial. Geralmente, mesmo em processos que
envolvam substancias perigosas (e.g.: inflamaveis, explosivas, toxicas, etc.), a ocorréncia de um
acidente industrial grave deve-se a causas multiplas e é despoletado por falhas (técnicas ou
humanas) que acontecem simultaneamente, como ilustrado nos diagramas de arvore de falhas (FTA)
incluidos neste estudo. Isto €, mesmo que um processo esteja vulneravel a um dado erro ou falha
humana, a ocorréncia isolada desse erro ou falha raramente provoca o acidente. Além disso, os
diagramas mostram também que muitas das vulnerabilidades dos processos sdo de natureza

humana.

Conclui-se também que os trés processos analisados sdo muito semelhantes e que, apesar das
diferencas existentes nos procedimentos, para que ocorresse um acidente industrial grave teriam de
existir as mesmas falhas em simultadneo. Por forma a concluir este estudo, foi elaborada uma FTA

que diz respeito aos processos de descarga estudados anteriormente (figura 5.2).

A FTA, apresentada na figura 5.2, tem o objetivo de identificar, genericamente, as combinac¢fes de
falhas necessérias para a ocorréncia de um acidente industrial grave. E possivel verificar que, para
ocorrer 0 evento indesejado, existem duas grandes falhas que devem ser prevenidas. A primeira é a
ocorréncia de um acidente grave com o camido cisterna, uma vez que este transporta substancias
inflaméaveis. Como ja foi referido, existe uma elevada movimentacdo de veiculos no interior das
instalacdes, entre os quais camides cisterna que transportam substancias inflaméveis e que, em caso
de acidente, podem ter consequéncias muito graves. Se deflagrar um incéndio (ou explosédo) na
sequéncia de um acidente com o camido, este pode propagar-se por outras instalagfes da fabrica
respetiva. O reforco e melhoria da instalacdo de lombas, assim como o refor¢co de protecdes e o

reforco da sinalizagcdo, sdo exemplos de medidas que poderao prevenir este tipo de acidente.

Em segundo lugar, deve ser prevenida a simultaneidade de combustivel, comburente e calor, para
que nao sejam criadas as condi¢cdes necessérias para a deflagracdo de um incéndio. Dada a
impossibilidade de isolar o comburente (0 oxigénio), pois 0 processo é efetuado ao ar livre, deve-se
ter o cuidado de ndo deixar coexistir o combustivel (metanol, metilato de sddio ou hexano) e uma
energia de ativacdo (o calor), que ira provocar o acontecimento indesejado, como € identificado na

figura 5.2. Nesse sentido, deve existir uma cuidada supervisdo dos procedimentos e dos
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equipamentos utilizados, de forma a prevenir qualquer tipo de fuga ou derrame de substancia. Porém,

em caso de fuga ou derrame, deve-se efetuar o mais rapido possivel a lavagem do local.

A criacdo de um novo procedimento, identificado como acdo n°8 na descarga de metanol e descarga
de metilato de sddio e como acdo n°7 na descarga de hexano, € um exemplo pratico de uma medida
de melhoria que podera prevenir a existéncia de uma energia de ativacdo, numa situacdo em que
ainda néo foi assegurada a inexisténcia de substéncia derramada. Por outro lado, deve-se apostar na
formagédo e sensibilizagdo dos trabalhadores, uma vez que esta nas suas maos optar pelo caminho
mais seguro. Um trabalhador informado podera evitar a formacéo de energia de ativagdo e estar mais

atento sobre as condi¢des de seguranca do local.
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Figura 5.2: FTA do processo de descarga.

70



CAPITULO VI = Conclusao

Neste capitulo sdo apresentadas as conclusdes finais do trabalho desenvolvido na Sovena Oilsedes
Portugal. Sdo também apresentadas as contribuicbes praticas que advém deste estudo, assim como
as limitacdes encontradas ao longo do trabalho. Por ultimo, sdo propostos varios estudos que

poderao ser efetuados no futuro, no ambito da analise de fatores humanos.

6.1. Conclusao do estudo de fatores humanos

Face ao panorama Nacional constatou-se que a temética de fatores humanos, apesar de pouco
mencionada nas industrias, comeca a ganhar notoriedade na andlise e prevencdo de acidentes
industriais graves. Atualmente, a consciéncia de que os trabalhadores poder&o ter um papel ativo na
prevencdo de acidentes ou de incidentes, mas que € neles também que existe a possibilidade de
despoletar um acidente ou incidente, despertou a necessidade de estudos focados na analise de

fatores humanos em determinados processos.

A IGAMAOQOT, consciente desta problemética, recomendou a elaboracdo de uma andlise de fatores
humanos na Sovena Oilseeds Portugal, uma vez que se trata de uma fébrica abrangida pela Diretiva
Seveso. Esta recomendacao coincidiu com a proposta da autora, para elaboracdo de um trabalho na
area da seguranca, que se propds a elaborar uma andlise de fatores humanos nos processos de
descarga de metanol, metilato de sddio e de hexano. Durante este estudo foram analisados ao
pormenor cada procedimento e identificadas as possiveis falhas humanas em cada um dos
processos analisados. O objetivo deste estudo foi aferir a seguranga industrial dos trés processos de
descarga estudados e determinar agBes de controlo que possam contribuir para uma melhoria

significativa da seguranca industrial da Sovena Oilseeds Portugal.

Desde o inicio deste estudo, era notério que a empresa dava importancia a seguranca e que tinha
implementadas medidas de controlo de riscos industriais. Porém, o manuseamento de substancias
perigosas e a abrangéncia da Diretiva Seveso despertam a necessidade de um estudo mais
aprofundado de maneira a tentar perceber o que se podera melhorar nesta organizacdo. Recorrendo
a metodologia Human-HAZOP, das autoridades britdnicas do HSE publicado em 2005 e preenchendo
a tabela de determinacdo de fatores humanos proposta na metodologia HSE, foi detalhado e

analisado ao pormenor todas as etapas de cada um dos processos em separado. O preenchimento
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desta tabela permitiu identificar as falhas possiveis de ocorrer e as suas consequéncias ao nivel da
seguranca industrial. No entanto, foi possivel também identificar o potencial de recuperagéo de cada
uma das falhas, e desta forma estudar e analisar novas a¢c6es de melhoria a serem implementadas
nos processos. No final, foi identificada uma lista de ac6es de melhoria propostas pela autora e feita
uma priorizacdo das medidas mais significativas em conjunto com a responsavel da seguranca. Para
determinar as acbes a implementar numa fase inicial, foram estudadas todas as alternativas e
discutidas com a engenheira de seguranca, de forma a identificar as ac6es de melhoria com maior
impacto na organizagdo ao nivel dos fatores humanos; sendo posteriormente feita uma priorizagao

destas acg0es.

Para o processo de descarga de metanol e metilato de sddio, foram identificadas um conjunto de

medidas de melhoria, das quais as trés mais pontuadas séo:

1. Criar procedimento novo: Iniciar descarga, apenas depois do operador ter a chave do camiao;

2. Existéncia de uma checklist, com o procedimento detalhado, que devera ser preenchida ao
longo do procedimento;

3. Acdes de sensibilizagdo e formacéo, feito periodicamente, aos operadores e responsaveis,

abordando a tematica dos fatores humanos.

Para a descarga de hexano, distinguiram-se quatro medidas, sendo elas:

Criar procedimento novo: Iniciar descarga, apenas depois do operador ter a chave do camiao;
2. Existéncia de uma checklist, com o procedimento detalhado, que devera ser preenchida ao
longo do procedimento;
3. Ac¢des de sensibilizacdo e formacao, feitas periodicamente, aos operarios e responsaveis,
abordando a temética dos fatores humanos;

4. Reforco e melhoria dos dispositivos de controlo de velocidade (lombas).

Este estudo permitiu concluir que os processos de descarga sao processos relativamente seguros ao
nivel da seguranca industrial, porém deve existir um investimento na formacéo e sensibilizacao dos
trabalhadores afetos. Devido ao manuseamento de substéncias perigosas, torna-se necessario
melhorar a cultura de seguran¢a na Sovena Oilseeds Portugal, envolvendo ndo sé os colaboradores
da é&rea produtiva como todos os colaboradores da organizacdo, uma vez que a tendéncia dos
trabalhadores para seguirem as regras ou normas de seguranca, demostra se a organiza¢do tem ou
ndo uma boa cultura de seguranca. E importante reforcar a ideia de que uma boa cultura de
seguranca pode ter influéncia nos resultados da seguranca como nos sistemas de gestdo de

seguranca, sendo por isso um assunto de elevada relevancia para a organizagao.
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6.2. Contributos do estudo

Na pratica, esta dissertagdo produziu um conjunto de a¢des de melhoria ou de refor¢co de medidas de
controlo ja existentes. A identificacdo destas a¢des de controlo é efetuada no Capitulo 5. Estas acdes
de melhoria tém como objetivo a reducdo, até um nivel economicamente viavel, do risco destas
atividades. Verificou-se que a aposta na formacéo e sensibilizacédo dos trabalhadores sera a acéo de
melhoria com maior impacto e com menor custo de implementacao. O estudo permitiu identificar os
trabalhadores como foco da prevencéo de acidentes industriais graves, e permitiu identificar medidas

concretas que diminuam a possibilidade de ocorrerem erros humanos.

Numa vertente ainda mais pratica, foram elaborados folhetos explicativos que poderdo ser
distribuidos pelos trabalhadores. Estes serdo um complemento ao processo de formacgédo e

sensibilizagdo sugeridos, como forma de prevenir a ocorréncia de acidentes industriais graves

6.3. Limitacdes do estudo

Uma condicionante associada ao estudo, centra-se na impossibilidade de acompanhamento da
totalidade dos processos de descarga efetuados e na impossibilidade de acompanhar a fase de
implementacdo das medidas de melhoria. A questdo do acompanhamento prende-se com o facto das
medidas propostas necessitarem de um periodo consideravel para implementagcédo. Além disso, ainda
carecem de aprovacdo pela gestdo de topo da empresa e, eventualmente cabimentacdo no

orcamento anual.

Outra condicionante importante foi a impossibilidade que este estudo teve de analisar os fatores
humanos na organizagdo, como um todo. Uma vez que foi sugerido um plano de formacdo e
sensibilizacdo desta temética na Sovena Oilseeds Portugal, deveriam ter sido analisados mais
processos, de forma a complementar as formacdes e a abrangéncia das medidas de controlo. No
entanto, para contornar esta limitacao, sugerem-se tarefas a desempenhar no futuro, para assegurar

a continuidade deste primeiro passo.

6.4. Propostas de trabalhos futuro

A diminuicdo da probabilidade de ocorréncia de acidentes deve ser um processo interminavel,
assentando na tematica da melhoria continua dos processos. Apesar da fiabilidade das maquinas
utilizadas nos processos ser cada vez maior, € necessario ter em conta os trabalhadores envolvidos e
que, de alguma forma, contribuem para a execucao correta dos processos. Estudos relacionados com
os fatores humanos devem ser desenvolvidos, para que a organizacdo tenha a possibilidade de
conhecer e tentar diminuir ou eliminar o potencial perigoso, no que diz respeito & componente
humana. Como tal, propéem-se alguns tépicos a desenvolver em trabalhos futuros na Sovena

Oilseeds Portugal:
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= Andlise de fatores humanos, no processo de desgaseificacdo da fabrica de extracdo. A
desgaseificacdo € um procedimento que consiste em retirar todos os vestigios de hexano e isolar os
tanques de armazenagem desta substancia, de forma a ser possivel efetuar trabalhos de manutencéo
na fabrica;

= Analise de fatores humanos ao plano de emergéncia interno (PEI). Esta andlise permitira a
empresa estudar as principais e mais provaveis falhas dos trabalhadores, quando acionado o PEI, de

forma a poderem dar formacdo mais especializada e direcionada.

De realcar que este Ultimo caso (andlise do PEI), servirh também para colmatar uma lacuna da
prépria metodologia, uma vez que esta mais vocacionada para a “prevengéo” dando menos atengao a
“protegao” e “emergéncia”. O PEI &, por definicdo, um importante instrumento de emergéncia em caso

de sinistro; como tal, também deve ser avaliado em termos de falha humana.
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Anexo A - Instrucdes de trabalho das operacfes de

descarga de metanol e metilato de sédio
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INSTRUCAO DE TRABALHO IT.SEG.09/01

sovena

OPERACAO DE DESCARGA DE METANOL E METILATO DE

SODIO 08-09-2010

1. Objetivo e ambito

A presente Instrucédo de Trabalho tem como objetivo assegurar a operacéo de descarga de

metanol e metilato de sédio em seguranca.

2. Tarefa Responsavel | Registo

2.1.Requisitos para entrada nas instala¢c6es

Impresso

Contactar o responsavel da Fabrica de Biodiesel a informar Portaria

. Securitas
da chegada do camido cisterna.

Apés autorizacdo do responsavel da Fabrica, solicitar ao

¢ DAL ’ Portaria
motorista que se dirija a bascula e de seguida ao local de
descarga.
2.2.Requisitos para entrada nas Fabricas
Responsavel
Contactar o operador do Biodiesel e informar da chegada -
Biodiesel

do camiao cisterna.

Verificar se a instalagio se encontra em condi¢des normais | Operador
de funcionamento e se ndo estdo a decorrer trabalhos de Biodiesel
manutenc¢do nas proximidades.

Operador

Garantir que ndo existe pessoal estranho ao servico na Biodiesel

zona de descarga.

2.3.Requisitos parainiciar a descarga

Verificar se o local de descarga se encontra limpo de
qualquer fonte de ignig&o.

Verificar se os terminais de descarga de terra e o0s
respectivos cabos se encontram em perfeito estado de
conservacao.

Verificar o estado das mangueiras. Operador

Verificar se os meios de primeira intervencdo se Biodiesel

encontram no local (material de absorcdo de derrame e
extintor de pé quimico — 50Kg).

Verificar se 0 sistema de inertizacdo se encontra em
funcionamento.

Verificar todas as ligagcbes, incluindo o sistema de

compensagcio de gases.
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INSTRUGAO DE TRABALHO IT.SEG.09/01

sovena

OPERACAO DE DESCARGA DE METANOL E METILATO DE

SODIO 08-09-2010

Verificar se 0 motorista tem os equipamentos de
proteccao individual adequados.

Verificar se 0 camido se encontra desligado.

Verificar se o camido se encontra ligado a terra.
Operador

Dar autorizacao para iniciar a descarga e acompanhar a Biosiesel
operagao.

Apos terminada a descarga, verificar se o local ficou em
condi¢Bes de seguranca.

Encaminhar a cisterna para a Portaria.

Elaborado por: SEG Aprovado por: DF Pag.: 2/2
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Anexo B - Instrucdes de trabalho da operacéo de

descarga de hexano
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INSTRUCAO DE TRABALHO IT.SEG.01/01

sovena

OPERACAO DE DESCARGA DE HEXANO 08-09-2010

1. Objetivo e ambito

A presente Instrucédo de Trabalho tem como objetivo assegurar a operacéo de descarga de
metanol e metilato de sédio em seguranca.

2. Tarefa Responsavel | Registo

2.1.Requisitos para entrada nas instalag6es

Contactar o responsavel das Fabricas 1 e 2 a informar da Portaria Impresso
chegada do camido cisterna. )
Securitas
Apéds autorizacdo do responsavel das Fabricas, solicitar ao Portaria
motorista que se dirija & bascula e de seguida ao local de
descarga.
2.2.Requisitos para entrada nas Fabricas
Responsével
Contactar o operador da extrac¢éo a informar da chegada Fabricas

do camiao cisterna.

Verificar se a instalagio se encontra em condicbes normais | Operador
de funcionamento e se ndo estéo a decorrer trabalhos de Extracao
manutengao.

Garantir que néo existe pessoal estranho ao servigo dentro
da fabrica de extraccéo.

Solicitar ao motorista que estacione o camido no sentido da

fuga

Fechar o portdo de forma a evitar entrada de pessoas
estranhas.

2.3.Requisitos para iniciar a descarga

Verificar se o local de descarga se encontra limpo de
qualquer fonte de ignig&o.

Verificar se os terminais de descarga de terra e 0s
respectivos cabos se encontram em perfeito estado de
conservacao.

Operador
Extragcao

Verificar o estado das mangueiras.

Verificar se os meios de primeira intervengdo se encontram
no local (material de absorcéo de derrame e extintor de p6
quimico — 50Kg).
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e INSTRUCAO DE TRABALHO IT.SEG.01/01
sovena
OPERACAO DE DESCARGA DE HEXANO 08-09-2010
Verificar se 0 motorista tem os equipamentos de
proteccéo individual adequados.
Verificar se 0 camido se encontra desligado.
Verificar se o camido se encontra ligado a terra.
Operador
Dar autorizacao para iniciar a descarga e Extraccao
acompanhar a operagao.
Ap6s terminada a descarga, verificar se o local ficou
em condi¢Bes de seguranca.
Encaminhar a cisterna para a Portaria ou para a outra
fabrica (1 ou 2).
Fechar o portéo.
Elaborado por: SEG Aprovado por: DF Péag.: 2/2
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Apéndice A — Informagdes importantes, sobre as

substancias manuseadas

A.1l. Metanol e metilato de sédio

a) Informagdes relevantes das substancias utilizadas

O manuseamento de substancias perigosas requer determinados cuidados que apenas sdo possiveis
com um apropriado conhecimento da substancia quimica manuseada. E necessario conhecer a
classificagdo de cada uma das substancias quimicas utilizadas, assim como os riscos e os cuidados
de seguranca a ter. Para tal, € apresentada na tabela A.1 a classificacdo, frases de risco e frases de

seguranca do metanol e do metilato de so6dio, presentes nas fichas de seguranca das respetivas

substancias.

Tabela A.1: Informagdes gerais sobre metanol/metilato de sodio

Metanol Metilato de sddio

Inflaméavel Téxico
Classificacdo
Toéxico Corrosivo.

R10: Inflamavel
R11: Facilmente inflaméavel; R23/24/25: Téxico por inalagéo, se atingir a pele e por ingestao;

Frases de Risco R23/25: Toxico por inalagdo e ingestdo. R35: Provoca queimaduras graves;
R39/23/24/25: Toxico - perigo de efeitos irreversiveis muito

graves por inalacéo e se atingir a pele e por ingestao.

S36/37/39. Usar vestuario, luvas e equipamentos protetor para

S7: Manter o recipiente bem fechado; olhos e face adequados;

S16: Conservar longe de fontes de ignigdo- néo S28: Se atingir a pele, lavar imediatamente e abundantemente
Frases de fumar: com agua;
sequranca S24: Evitar o contacto com a pele; S26: Se atingir a os olhos, lavar imediatamente e

abundantemente com agua e consultar um médico;

S45: Em caso de acidente ou de indisposi¢éo, consultar imediatamente o médico.

b) Medidas de primeiros socorros

Como ja referido, o objetivo deste trabalho foi o estudo dos fatores humanos no contexto da
seguranca industrial, pretendendo-se a diminuir a probabilidade de ocorréncia de acidentes industriais

graves, com a implementacdo de medidas de melhoria de fatores humanos. Porém € importante que
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a organizagcdo esteja preparada para prestar os primeiros socorros, pois uma correta e eficaz

prestacao de primeiros socorros pode diminuir ou até evitar complicagdes futuras na vitima e, em

casos extremos, evitar a sua morte. Deve existir a percecdo que antes da intervencdo do socorrista,

deve existir a certificacdo das condicBes de seguranca, de forma a nado coloca-lo em risco. Nunca

deve ser posta em causa a vida ou a seguranca do socorrista. Na tabela A.2, séo identificadas

algumas informacdes importantes sobre os primeiros socorros. Apesar dos primeiros socorros serem

de extrema importancia, € necessario referir que ndo substituem a consulta de um especialista

Tabela A.2: Informag8es importantes sobre primeiros socorros

Metanol

Metilato de sodio

- O socorrista deve cuidar da sua prépria seguranca em primeiro lugar. Deve retirar imediatamente a roupa contaminada.

Indicactes - Em caso de desmaio colocar a pessoa em posicao lateral e eventualmente fazer respiracao artificial
gerais
- Remover, imediatamente, o sinistrado da zona
contaminada. - Manter o paciente calmo, remover para um local arejado e
Apés inalacdo Se ocorreu uma grande inalagdo de vapores a altas | consultar um médico

concentracdes, poderd ser necessario recorrer a respiracéo

artificial ou aplicacéo de oxigénio

Apés contacto
com apele

- Remover a roupa contaminada e lavar a pele com agua e

sab&o.

- Lavar imediatamente e cuidadosamente com A&gua,

aplicar um curativo esterilizado e consultar um

dermatologista.

Apds contacto
com os olhos

- Irrigar, abundantemente com agua ou com uma solucéo de
tampdo de lavagem (com 2,5% de Bérax, 2,5% de Acido
Bérico e 0,07% de Hidroxibenzoato de Metilato), que atua

como bactericida.

- Enxaguar imediatamente os olhos com &gua corrente
durante pelo menos 15 minutos, mantendo as palpebras

bem abertas. Consultar um oftalmologista.

Apd@s ingestdo

- Se o sinistrado esta consciente, provocar 0 vomito com 0s
dedos ou por ingestdo de agua salgada. Transportar para o
hospital, acompanhado com a ficha de seguranca da

substancia.

- Lavar imediatamente a boca com agua e posteriormente
beber &gua abundantemente, evitar 0 vomito.
de etanol numa

Administrar uma dose de 50 ml

concentracgéo bebivel. Procurar assisténcia médica

c) Medidas de combate aincéndios

Na tabela A.3, sdo identificadas algumas informag8es importantes sobre as medidas de combate a

incéndio, presentes nas respetivas fichas de seguranca do metanol e do metilato de sédio.

Tabela A.3 Medidas de combate a incéndios

Metanol

Metilato de sodio

Meios adequado de

extingao

- Agua pulverizada, espuma, p6é quimico e diéxido de

carbono

- P6 quimico seco, areia, espuma resistente ao alcool

Meios de extingao

ndo adequados

- Néao se aconselha a utilizagdo de 4gua em jato

- Néo é adequado utilizar gua e di6éxido de carbono por

motivos de seguranga

Equipamento de
prote¢édo individual

- Utilizar vestuario de protecgéo resistente a produtos quimicos e aparelho de respira¢éo auténomo.

Observagdes

Riscos da exposicdo - evitar a exposi¢do aos gases
de combust&o. Os vapores de metanol podem formar

misturar explosivas com o ar.

- Risco de reacéo exotérmica;

- Os vapores sdo mais pesados que o ar e podem acumular-
se em zonas baixas e percorrer distancias consideraveis até a
fonte de ignicao;

- Recolher separadamente a agua de extingdo contaminada,
ndo deixar que se infiltre na canalizagdo ou esgoto;

- Proteger os recipientes fechados de um aumento na

temperatura para n&o resultar em aumenta da pressdo
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A maioria dos incéndios ocorre, direta ou indiretamente, devido a intervengdo humana, sendo, no
entanto, imprescindivel a sua participagdo na prevengdo e no combate. E importante que exista a
consciéncia de que a possibilidade de incéndio é real e que deve existir um conjunto eficaz de
medidas de combate, mas, mais importante de tudo, é que os intervenientes diretos nos processos

tenham os conhecimentos basicos de combate a incéndios.

d) Equipamentos de protecéo individual

Os equipamentos de protecdo individual (EPI) sdo uma medida de protecdo, que se destina a
protecdo de riscos suscetiveis de ameacar a seguranca e a salde dos trabalhadores. A escolha
deste tipo de dispositivos deve ser criteriosa, devendo ser consideradas as informac8es que constam

nas fichas de seguranca de cada substancia.

Tratando-se de uma susténcia tOxica, € geralmente necessaria a protecdo das vias respiratorias.
Porém, o local é suficientemente ventilado e, como tal, a utilizacdo de protecéo das vias respiratorias
torna-se desnecesséria. A utilizacdo deste tipo de protecdo sé deverd ser aplicada em caso de
ventilagdo insuficiente, o que ndo € o caso do local de descarga de metanol e de metilato de sédio, ja

gue este é a céu aberto, 0 que permite a livre circulacéo do ar.

Devido a possibilidade de contacto com a substancia quimica, devem ser utilizadas luvas resistentes
a produtos quimicos. Por exemplo, o uso de luvas em PVC é obrigatério, assim com o uso de
equipamentos de protecdo do corpo (fato em PVC e botas em PVC ou de borracha). Para evitar um
possivel contacto com os olhos, devem ser utilizados 6culos de seguranga com abas laterais (6culos

com armacao) e protetor facial.

O contacto destas substancias com a pele e olhos, assim como a sua inalacéo, deve ser evitado,
sendo que os trabalhadores devem estar devidamente informados sobre os riscos especificos e

conhecer todas as precaucdes que devem ser tomadas em caso de contacto.
A.2. Hexano
a) Informacdes relevantes das substancias utilizadas

Tratando-se de uma substancia perigosa, € importante conhecer determinadas informacfes que se
encontram presentes na ficha de seguran¢ca do hexano; para tal encontram-se na tabela A.4, as
informacdes que a autora considerou de maior importancia para a caraterizacdo da substancia
manuseada, permitindo um melhor conhecimento dos riscos associados ao manuseamento do

hexano.
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Tabela A.4: Informacdes gerais sobre 0 hexano

Classificacdo conforme o requlamento n.° 1272/2008

Relativo & classificagéo, rotulagem e embalagem de substancias e misturas.

@ H225 - Liquido e vapor faciimente inflamaveis

H361 - Suspeito de afetar a fertilidade ou o nascituro.
@ H373 - Pode afetar os 6rgédos ap6s exposi¢éo prolongada ou repetida.
H304 - Pode ser mortal por ingestédo e penetragdo nas vias respiratorias.

@ H411 - Téxico para 0os organismos aquaticos com efeitos duradouros
@ H315 - Provoca irritagdo cutanea.
H336 - Pode provocar sonoléncia ou vertigens.

Classificacdo em conformidade com a Diretiva 67/548/CEE ou Diretiva 1999/45/CE

R48/20-62-65 - Nocivo: risco de efeitos graves para a salde em caso de exposi¢ao prolongada por inalagdo. Possiveis
riscos de comprometer a fertilidade. Nocivo: pode causar danos nos pulmdes se ingerido.
R38 - Irritante para a pele

R11 - Facilmente inflamavel.

R51/53 - Téxico para os organismos aquaticos, podendo causar efeitos nefastos a longo prazo no ambiente aquéatico

R67 - Pode provocar sonoléncia e vertigens, por inalagao dos vapores.

Aviso especial sobre os riscos para 0 homem e o ambiente: Em caso de acumulagdo em espacos fechados ou pontos

baixos existe o perigo de incéndio ou de exploséo. O vapor pode formar misturas explosivas com o ar.

a) Medidas de primeiros socorros

Antes proceder ao salvamento de qualquer vitima, deve-se isolar a area de todas as potenciais fontes
de ignicdo desligando inclusivamente as fontes de alimentacdo elétrica. Deve-se também garantir
uma ventilacdo adequada e verificar se estd presente uma atmosfera segura e respirdvel antes de
entrar em espacos confinados. Caso ocorra a inalacdo de vapores, a vitima podera sentir dores de
cabeca, nduseas, vémitos e um estado alterado de consciéncia, devendo ser removida para um local
seguro e bem ventilado, porém devem ser asseguradas as condi¢des de seguranca de forma a evitar
todos os perigos relacionados com o fogo, explosédo e inalacdo para quem efetua o salvamento,
incluindo a utilizac&do de aparelhos de respiragéo. Caso a respiracédo se faca dificilmente, administrar

oxigénio se possivel ou ventilagéo assistida.

Em caso de contacto com a pele, deve-se encharcar a roupa contaminada com agua antes de a
remover para evitar o risco de existéncia de eletricidade estatica. Remover a roupa contaminada, o
calcado contaminado e elimin&-los de forma segura. Lavar imediatamente a zona afetada com agua e
sabdo e enxaguar abundantemente. Procure cuidados médicos caso surja algum inchago ou alguma

irritacdo ou vermelhiddo na pele persistentes.

Em caso de contacto com os olhos, deve-se lavar imediatamente os olhos com agua abundante,
mantendo as pélpebras abertas, durante alguns minutos. Remover as lentes de contacto, se existirem
e se for facil fazé-lo. Nado administrar gotas para os olhos nem qualquer outro liquido sem aprovacéo
médica. Caso surja e persista alguma irritacéo, visao desfocada ou inchago, obter conselhos médicos

de um especialista.
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b) Medidas de combate aincéndio

Em caso de incéndio, sdo recomendado a utlizagdo de CO02, p6 quimico, espuma ou agua
pulverizada para a sua extingdo. No entanto, a utilizacdo de jato de agua, e a utilizacdo de espuma e

agua na mesma superficie sdo desaconselhaveis.

Devem ser considerados varios perigos especificos, na extincdo de um incéndio, com a presenca de

hexano:

e Pode originar mistura explosiva de vapor e ar;

e Perigo de explosédo elevado em espacos confinados e na presenca de fontes de ignicao;

e Em caso de incéndio podem libertar-se gases toxicos;

e Em caso de combustédo incompleta liberta-se mondéxido de carbono;

e Os vapores sdo mais densos do que o ar. Quando acumulados nos niveis mais baixos podem
introduzir-se nos drenos ou noutras passagens subterrdneas, e entrar em contacto com

fontes de ignicao distantes do ponto de fuga;

Os trabalhadores de combate a incéndio deverdo utilizar: equipamento de prote¢do respiratéria
autonomo (em caso de incéndio de grandes dimensBes ou em espac¢os com deficiéncia de oxigénio),
vestuario completo de protecdo (em caso de incéndio de grandes dimensdes) e mascara de prote¢éo

respiratéria (em caso de incéndio de pequenas dimensdes).

¢) Equipamentos de protecé&o individual

Os equipamentos de protecdo individuais (EPI) sdo uma medida de protecdo, que se destina a
protecdo de riscos suscetiveis de ameagar a seguran¢a e a saude do trabalho. A escolha deste tipo
de dispositivos deve ser criteriosa, e deve levar em conta as informag6es que constam nas fichas de

seguranca de cada substancia.

Para protecdo da respiracdo a ficha de seguranca do hexano, recomenda a utilizacdo de filtro
respiratério adequado a vapores organicos quando houver uma exposi¢do reduzida ou durante um
curto espaco de tempo; quando esta for mais longa ou entdo mais intensa, utilizar equipamento de
protecdo respiratéria autbnomo. De forma a proteger as maos, devem ser utilizadas luvas de
protecdo, que deverdo ser inspecionadas periodicamente para detecdo de desgaste, perfuracdes ou
contaminagdes. Apos o trabalho é recomendado o uso de creme hidratante. O material das luvas tem
de ser impermeavel e resistente ao produto, sendo assim a escolha do material das luvas deve ter em
consideragdo a durabilidade, a permeabilidade e a degradacéo. Deve-se ter em conta que a escolha
de luvas proprias ndo depende apenas do material, mas também de outras carateristicas qualitativas

e varia de fabricante para fabricante.
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Dem ser utilizados 6culos ou viseira de protegdo sempre que se prevejam proje¢fes do produto, e um

vestuario de protecao, para protecao dos olhos e corpo.
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Apéndice B — Tabelas de analise de fatores

humanos

Nesta seccdo, sdo apresentadas as tabelas de analise de fatores humanos, utilizadas para a
elaboracéo desta dissertacdo, podendo ser consideradas o principal resultado do estudo efetuado. A
tabela B.1 refere-se a andlise de fatores humanos na descarga de metanol e metilato de sédio, na
fabrica de producdo de biodiesel. Por outro lado, a tabela B.2 refere-se a analise do processo de

descarga de hexano, na fabrica de extracéo de 6leos vegetais.
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Tabela B.1. Tabela de analise de fatores humanos (descarga de metanol e de metilato de sédio)

Analise de Fatores Humanos em situacdes atuais

Medidas Operacionais e FH

Medidas adicionais
(Reforgo e melhoria)

Descricdo da tarefa

Falhas provaveis

Potencial de recuperacéo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencao

Medidas para reduzir as
consequéncias

Comentario

1. Contactos prévios:
Comunicacdo ao responsavel
da fabrica de Biodiesel da
chegada do camiéo cisterna

- Informagao incorreta;
- Falha no sistema de comunicacéo (falha técnica);

- Boa identificagéo das
instalagdes ira evitar que o
motorista va para o sitio errado.

- Encaminhamento para a fabrica errada; pode
provocar troca de produtos.

- Movimentag6es desnecessarias, com
possibilidade de aumentar a probabilidade de
acidente com o cami&o.

- Formagéo periodica dos vigilantes;
- Sinalizac@o adequada das instalacdes,

Acéo 1 - Reforgar a sinalizagéo
durante o trajeto para a fabricas
(aproximadamente 500 metros
antes)

2. Deslocacé&o do motorista ao
local de descarga

- Engano na informac&o dada ao motorista: fabrica
errada,

- Engano na substéancia

- Controlo inicial da descarga

- Descarga substancia errada;

- Antes de proceder a descarga, haver
sempre um controlo do operador;

- Verificagdo da documentacéo técnica;
- Existéncia de um documento, que

- Trasfega para o reservatorio certo;
- Limpeza do tanque;

Trocada substancia (controlo efetuado pelo - Prejudicar o normal funcionamento da _
descarregada operador) P fabrica; devera ser preenchido antes de iniciar a - Controlo dos liquidos de lavagem
’ - Atrasos na producéo. descarga; (segregacéo)
- Formagao e sensibilizagédo dos
funcionarios e motoristas.
, Falta de Falta de
Chegadad formagdodo | | verificagéo do
fabrica errada camionista operador

- Acidente com o camido antes de chegar a fabrica,

- Choque acidental, com os reservatorios e
silos;

- Embate contra material ou equipamento no
local da descarga;

- Atropelamento;

- Colis&o com outros veiculos.

- N&o permitir a circulagéo de veiculos a
velocidades superiores & estipulada;

- Instalacao de dispositivos que nao
permitam a circulagao a elevadas
velocidades;

- Controlo através vigilancia humana.

- Existéncia de proteg8es ao longo da
fabrica;

- Acionar o Plano de Emergéncia
Interno (PEI);

- Acionar o Plano de Emergéncia
Externo (PEE)

Acdo 2 — Reforgar a instalagdo de
protecdes ao longo da fabrica
(barreiras fisicas).

3. Operador do Biodiesel
preparado para a chegada do
camido cisterna

- Engano ou inexisténcia de contacto com o
operador de Biodiesel
(Falta de aviso),

- Confirmacgao das informacdes
pelo funcionario da portaria.

- Falha no sistema de comunicacgéo (falha técnica);

- Reposicéo do sistema de
consumigao.

- Operador de Biodiesel ndo estar preparado
para receber o camido cisterna;
- N&o estar ninguém presente no local,

- Sensibilizagédo do responséavel do
Biodiesel, para que a zona de descarga
esteja sempre limpa e pronta a iniciar um
novo procedimento;

- Alarme sonoro, para avisar a chegada
de um novo camiéo,

- Manter o local de descarga, sempre
preparado e em condig8es normais
para um novo procedimento.

Acéo 3 - Existéncia de uma
cheklist, que devera ser preenchida
durante a execucao do
procedimento de descarga,
permitindo deixar o recinto
preparado para nova descarga.

Acao 4 - Sistema de alerta sonoro
para chegada do camiéo cisterna

- N&o estar ninguém no local da descarga

Atro negligente do camionista
(possibilidade de sabotagem )

- Destruicao do equipamento;

- Controlo do supervisor da fabrica;

- Camaras de vigilancia;

- Equipamento guardado (mangueiras,
vélvulas, etc.), fora do alcance de
pessoas nao autorizadas;

Acéo 5-Refor¢o da instalacédo de

4. Verificar zona de descarga

Trabalhos de Fumar/
manutencio Foguear

possa causar ignicao;
- Proibicao de fumar ou foguear.

- - ~ - Acionar PEI; camaras de vigilancia
- Incéndio e /ou exploséao. . .
| | E . L - Acionar PEE;
- Empresa privada de vigilancia.
Falta de informacio Falta de
da portaria (ninguém wigilancia
no local da descarga)
Controlo inicial da descarga: - Perigo de exploséo causada por alguma fonte
’ de ignicao existente no local de trabalho.
- N&o verificagdo da zona de descarga, operador ndo | - Responséavel da fabrica nao _ _
tem conhecimento dos trabalhos de manutencao; deixa avancar os trabalhos se
existirem trabalhos de
manutencg&o. |
Existéncia de Existéncia de uma - - — — —
substancia inflamavel fonte de ignigdo - Slnallzagao visivel da prOIbIgaO;
no local de descarga ~ .
- Inspecao visual; . .
- Pessoal com isqueiros ou a fumar; -- - Proibicdo de qualquer material que ) Ac!onar PEL
' - Acionar PEE.

- Falta de verificacdo do equipamento usado;

- Manutencéo deficiente dos equipamentos utilizados

- Fuga de gas inerte;

- Fuga da substancia descarregada;

- Mangueiras e acoplamentos em mau estado
de manutencgéo.

- Controlo por parte do operador de
Biodiesel;

- Manutengao periddica dos
equipamentos;

- Inspecao/Certificacdo de mangueiras e
outros equipamentos.

- Equipas de limpeza, prontas a
entrevirem;

- Utilizac&o de EPI (protegéo do corpo,
utilizagéo de luvas de borracha, aricas);
- Existéncia de primeiros socorros;

- Acionar o PEl e PEE

Acéo 6- Verificagdo periodica de
todos os equipamentos utilizados
para a descarga (Valvulas,
software, mangueiras, etc.)
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Medidas adicionais

Analise de Fatores Humanos em situacées atuais

Medidas Operacionais e FH

Medidas para reduzir as

(Reforgo e melhoria)

Descricao da tarefa

Falhas provaveis

Potencial de recuperacédo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencédo

consequéncias

Comentario

5. Ligagdo das mangueiras ao
camido cisterna

- Ligag&o incorreta;

- Supervisdo do responséavel do

- Fuga da substancia;

| Fuga de produto |

Ligagio
incormreta

alta
werificagio do
operador

- Nunca iniciar, sem verificar
convenientemente as ligacoes,

- Acionar PEI,

- Acionar os meios de primeira
intervencéo do local (material de
absorgdo de derrame e extintor de pé);
- Acionar PEE

processo

- Erro na execugéo da descarga,

- Manuten¢éo adequada dos materiais
utilizados no procedimento de descarga.

- Troca das mangueiras utilizadas
(metilato e metanol).

- Supervisdo do responséavel do
processo

- Abertura da valvula de metilato e
consequentemente perda de eficacia do
catalisador.

- Utilizacéo de mangueiras com cores
gue permitam uma rapida identificagao;

- Operador de biodiesel tem de proceder
a verificagdo das mangueiras antes de
iniciar o procedimento.

Acdo 7 - Pintar as mangueiras com
cores diferentes, ou trocar as
mangueiras.

6. Recolha de amostra do
produto

- Recolha mal efetuada;

- Amostra contaminada ou nao representativa
(andlise errada ou néo valida);
- Sem interferéncia na seguranga

- Formagéo e sensibilizacéo dos
responsaveis pela recolha de amostras;
- Pontos de amostragem pré-definidos.

- Contato com a substéncia perigosa (solvente)

- Seguir procedimento de recolha
instituidos;

- Manter no local informagdes sobre as
substancias (FDS - Fichas de Dados de
Seguranca)

- Redundancia no sistema de valvulas de

- Utilizar EPI’s adequados a tarefa
(méscara de protegao facial, luvas de
borracha e protecéo do corpo);

- Existéncia de “lava-olhos” perto do
local da descarga;

- Informar primeiros socorros.

7. Ligagédo do sistema de
inertizacéo

- Ligag&o incorreta ou inexisténcia de ligacéo do
tanque.

- Fuga de Azoto para a
atmosfera;
- N&o inertizagdo do tanque.

seguranca;
- Aspiracéo da area envolvente e alarme
de evacuacgéo da area;

- Formagao dos operarios;
- Manutencéo preventiva.

- Utilizacdo de EPI’s (sistema
auténomo de respiragao-Aricas)

8. Verificar todas as ligagées,

- Verificag&o incorreta ou inexisténcia;

- Verificagdo do responsavel;

- Processo controlado

- Fuga de gases para a atmosfera (inertizagao

do ambiente) Ambiente asfixiante

Falha na 3
ligagdo do Ventilagdo ambiente.
sistema de insuficiente
inertilizacdo

- Antes de se iniciar a compensagao,
necessario existir supervisao do
responsavel.

- Processo executado ao ar livre,
impossibilitando a inertizagéo do

- Utilizacédo de Mascaras com circuito
autbnomo.

9. Permanéncia do motorista
no local da descarga

- Atos de neglicéncia nédo intencionais;

- Atos intencionais de vandalismo pelo motorista.

- Empresa privada de vigilancia.

- Situacdo de emergéncia, causada pelo

capacete)

motorista.

automatico.

- Manter contato via radio com operador
de extragao;

- Certificar a compensagéo de gases. - Formagéo de vacuo na cisterna (muito - Perm~an.ecer na area durante toda _ _

improvavel, visto que o processo é automatico) | operacao;
- Certificar da entrada de ar no camido
para evitar vacuo no interior do mesmo.
- Supervisio: - Ppssibilidade de prejudicar o normal o _
' funcionamento do processo; - Utilizac&o de EPI (luvas de borracha, - Acionar PEl;
- Acionar PEE.
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Medidas para reduzir as

consequéncias

Descricdo da tarefa Falhas provaveis Potencial de recuperacéo Consequéncias potenciais Medidas de prevengéo
- Perigo de exploséo, causada por uma faisca
decorrente de se ligar o camiéo;
- Rutura das ligacdes e consequente fuga de
- Esquecimento ou desconhecimento deste -~Respon_save| pela de_s~carga, . metanol
dimento ndo permite que o camido esteja L . . .
proce ) ligado. - Indicag&o do perigo de ndo desligar o
camiao, no local. - Acionar PEI;
10. Desligar camido
- Operador fica com a chave, - Acionar PEE.
Mao desligar o Iniciar
camido durante] ng:ig;gl? c;c;jrg
- Deixar chave na ignicao, e ligar o camido durante o -- a descarga g
processo;
- Criagao de um checklist, que ajudara o
. . - Acumulacgédo de cargas elétricas; operador a ndo esquecer de nenhum . )
Supervisdo do responsavel - Exploséo da carga, com possivel procedimento; ) 25:32:; ﬁE:E
- Formagao e sensibilizag&o periddica ’
dos operadores e responsaveis.

11. Verificar se o camiao se
encontraligado a terra

- Engano na ligagdo a terra (inexisténcia);

pelo processo;

alastramento.

- Aumento da presséo da tubagem, possivel
deterioracdo dos equipamentos.

- Supervisor responsavel (verificar todos
os procedimentos antes de dar ordem de

inicio);

- Incorreta ordem de arranque;
- Dar ordem de inicio quando as operagfes ainda

ndo estdo preparadas;

Jé identificada acima "Deslocagdo do motorista ao local de descarga"

- Acdes periddica de formacéo dos

- Atuacao das equipas de manutengao;

- Inicio da descarga, com a substancia errada,

- Paragem do processo,
- Atraso no processo;

operadores envolvidos em qualquer
etapa da descarga.

- Acionar PEI;

12. Inicio da descarga

- Erro no sistema de descarga

- Controlo automatico do

- Perda de produtividade

- Derrame de substancia

- N&o ligar o camido durante a descarga;
- Nao efetuar trabalhos que possam

causar faiscam;
- Proibicdo de fumar ou foguear

- Antes do arranque do camido, verificar

- Acionar PEE;

- Acionar PEI;

Acéo 8

software

se todas as ligagdes foram retiradas;

- Iniciar descarga, sem capacidade de
armazenamento da totalidade da substancia

- Arranque do camido provocara o rompimento

- Acionar PEE.

- Existéncia de um novo procedimento

das mangueiras, com possivel derrame de
substancia;

(acéo 8)

- N&o desligar as mangueiras;

13. Desligar ligagdes

- Esquecer de desligar ligagdo com a terra;

- Superviséo do responsavel,

- Possibilidade de faisca perto da substancia,

Substancia
derramada

Ocorréncia de
faisca
(Fonte de ignicdo)

- Drenar mangueiras ap6s descarga,

Jé& identificada acima "Desligar camiéo"

- Em caso de vazamento, drenar para
os tanques;

- Utilizag&o de EPI’s (luvas de

- Fechar véalvulas incorretamente ou esquecer de as

fechar;

- Desligar as ligagdes durante a descarga.

- Supervisdo dos responsaveis,

- Derrame de substancia;
- Contato da substancia com o operador.

- Mecanismo que avise do fim da

descarga;
- Proibigdo de fumar ou foguear
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Descricado da tarefa

Falhas provaveis

Potencial de recuperacédo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencédo

Medidas para reduzir as
consequéncias

Comentario

14. Limpar local da descarga

- Né&o limpar o local da descarga.

- Superviséo de responsaveis;

- Exploséo e/ou incéndio devido a existéncia de
substancia derramada.

Ocorréncia de Substancia
faisca derramada
(Fonte de ignicdo)

- Limpar sempre local de descarga;

- Proibicao de fumar ou foguear

- Acionar PEI;

- Acionar PEE.

15. Encaminhar a cisterna
para a portaria

Jé identificado em cima " Deslocagdo do motorista ao local de descarga”
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Tabela B.2. Tabela de analise de fatores humanos (descarga de hexano)

Anélise de Fatores Humanos em situagdes atuais

Medidas adicionais operacionais e FH

Observagdes

Descricdo da tarefa Falhas provaveis Potencial de recuperacéo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencéao

Medidas para reduzir as
conseguéncias

Comentario

1. Contactar o responsavel
das fébricas 1 e 2 e informar
da chegada do camido
cisterna

- Boa identificagéo das
instalagdes ira evitar que o
motorista va para a fabrica
errada.

- Informacéo incorreta;
- Falha no sistema de comunicacéo (falha técnica)

- Deslocagéo para a fabrica errada; que
podera provocar a troca de substancia;
- Atrasos na produgéo.

- Formagao periédica dos vigilantes;
- Sinalizagdo do percurso.

Acéo 1 — Reforcar a sinalizagéo existente

- Engano na informag&o dada ao motorista: fabrica
errada,

- Engano na substancia; - Controlo inicial da descarga:

(operador)

Troca da
substancia

2. Deslocacé&o do motorista ao
local de descarga

- Prejudicar o normal funcionamento da
fabrica;

- Atrasos na producéo;

- Engano na substéncia a descarregar.

- Antes de proceder & descarga, haver
sempre um controlo do operador;

- Verificagcdo da documentacéo técnica
e guias de transporte;

- Formacgéo e sensibilizagéo dos
funcionarios e motoristas;

- Existéncia de um documento, que
devera ser preenchido antes de iniciar
a descarga,;

- N&o permitir a entrada de camibes
gue ndo tenham sido anunciados pela
portaria.

- Trasfega para reservatorio certo;
- Limpeza do tanque (errado);

- Controlo dos liquidos de lavagem
(segregacao).

Acéo 2 - Existéncia de uma checklist,
com o procedimento detalhado, que
devera ser preenchida ao longo do
procedimento.

Acédo 3 — Controlo da entrada da fabrica
de extragdo. Necessidade de reunir a
autorizacao da portaria e do responsavel
da fabrica, para proceder a abertura dos
portdes.

- Acidente com o camido antes de chegar a fabrica, -

- Choque acidental, com os reservatorios e

silos;

- Embater contra material, equipamento no

local da descarga;
- Atropelamento;
- Coliséo com outros veiculos.

- N&o permitir a circulagéo de veiculos
a velocidades superiores acima da
estipulada;

- Dispositivos que ndo permitem a
circulagdo a elevadas velocidades;

- Controlo através de vigilancia
humana (empresa privada de
vigilancia).

- Existéncia de protecdes ao longo da
fabrica,;

- Acionar o plano de emergéncia Interno
(PEI);

- Acionar o plano de emergéncia externo
(PEE)

Acéo 4- Reforco e melhoria dos
dispositivos de controlo de velocidade
(lombas).

3. Operador de extragao
preparado para a chegada do
camido cisterna

- Falta de contacto com contacto com o operador de
extracao.

- Confirmagéo das informacgdes,
por parte da portaria;

- Reposi¢éo do sistema de

- Falha no sistema de comunicacéo (Falha técnica) 3
comunicacéo

- Operador de extragdo ndo esta preparado

para receber o camido cisterna, o que
provocara atrasos e tempo de espera ao
camionista;

- N&o estar ninguém presente no local;

Ato nealigents
do camionista

Entrada de
camionista sem a
pPresenca deos
operdarios da

extracio

Camionista mal stm corn urma
intancionado deficients. e
crer poders

Provocar algum
estrage no material

- Sensibilizacéo do responsavel da
extracdo, para que a zona de descarga
esteja preparada para uma nova
chegada;

- Alarme sonoro, para avisar da
chegada de um novo camido;

- Manter todos os materiais e
equipamentos arrumados;

- N&o permitir a entrada de camides,
sem a presenc¢a de um responsavel/
operario;

- Existéncia de uma calendarizacéo das
descargas;

- N&o permitir a entrada de camides
n&o autorizados.

- Acionar os primeiros socorros,

- Manuteng&o periodica dos materiais,
- Equipa de manutencgéo pronta a
entrevir;

- Acionar PEI

- Acionar PEE.

- Manutencgao periédica dos

- Falta de verificacgao; materiais e equipamentos;

- Equipamento obsoleto;
- Fuga ou derramamento da substancia
descarregada.

- Controlo do operador da extracéo;
- Controlo periédico, de colaboradores
da manutencéo,

- Utilizac&o de EPI’s (protecéo do corpo,
luvas de borracha e protegéo facial);

- Existéncia de assisténcia médica
imediata;

- Acionar primeiros socorros;

- Acionar PEI;

- Acionar PEE.

4. Verificar zona de descarga: - Controlo inicial da descarga:

responsavel da fabrica ndo da
autorizacéo para camionista
entrar na fébrica.

- Falta de aviso dos trabalhos de manutencéo na

- CondigGes normais de fabrica:

funcionamento;

- Existéncia de trabalhos de
manutenc&o a decorrer; - Pessoal a fumar/ foguear ou com outro tipo de
material que possa causar faisca; (Fabrica de
extracdo é uma fabrica abrangida pela Diretiva

ATEX)

- Zona de descarga limpa de

qualquer fonte de ignigao; - Vigilancia da fabrica;

- Limpeza incorreta do local (existéncia de uma fonte
de ignicao)

- Entrada do camido cisterna com trabalhos de
manutengdo a ocorrer (possibilidade de colocar
em contacto a substancia inflamavel, com uma

fonte de ignicéo);

- Incéndio ou exploséo

Existéncia de
substancia
inflamavel no local

Existéncia de uma
fonte de ignic&o
de descarga
Trabalhos de Fumar/
manutencio Foguear

Equipamentos que
produzam faisca

- Inspecdo visual,

- Proibicdo de qualquer material, ndo
regulamentado pela Diretiva ATEX;

- Sinalizag&o adequada com a
explicagéo dos perigos;

- Manter sempre o portéo fechado;

- Apenas abrir, depois de verificada a
autorizacdo de permanéncia;

- Operario devera estar presente na
descarga, nao deixando iniciar a
descarga, antes de estarem todos os
procedimentos compridos.

- Utilizag&o obrigatéria de EPI’s (luvas de
borracha, capacete com protecéo facial,
e protec&o do corpo);

- Acionar PEl;

- Acionar PEE.

Acéo 3
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Descricdo da tarefa

Falhas provaveis

Potencial de recuperacédo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencéo

Medidas para reduzir as
consequéncias

Comentario

5. Garantir que néo existe
pessoal estranho ao servigo
na fabrica de extragao

- N&o verificar se existe pessoal estanho ao
procedimento;

alta de controle
de entradas

Falta de
igilancia/supervisdo,

- Vigilancia da fabrica de
extragao;

- Possibilidade de comportamentos de riscos
inconscientes, por exemplo utilizacéo de
objetivos néo regulamentados pela Diretiva
ATEX, com é o exemplo das maquinas

fotograficas e telemoveis;

- Neglicéncia durante o procedimento de
descarga, neglicéncia com o material;

- Manter sempre o portdo fechado a

chave;

- Apenas abrir o portéo, depois de
verificada a autorizagéo de

permanéncia;

- Fixac&o das informagdes
importantes, alertando para os perigos

existentes.

- Vigilancia permanente (Empresa

privada de vigilancia);

- Utilizag&o de EPI’s (luvas de borracha,
capacete com protec¢éo facial, protecéo

do corpo);

- Acionar primeiros socorros e /ou PEI

6. Estacionar o camiéo no
sentido da fuga

- N&o efetuar o estacionamento no sentido de fuga.

- Supervisdo do responséavel do
processo

- N&o haver preparacao para o plano de fuga,

em caso de evacuagao;

- Aviso bem legivel, do procedimento
de estacionamento e o operario
presente na descarga, ndo deixa iniciar
a descarga, antes de estarem todos os

procedimentos compridos;

- Existéncia de um coordenador de
evacuagdo que ajudara todos os
presentes na fabrica;

- Acionar PEI; acionar PEE

7. Manter o camido desligado
na fabrica

- Nao desligar o camido;

- Ligar o camiéo, sem justificacdo aparente;

- Deixar a chave na ignigao, e ligar o camido a meio

do processo (desconhecimento dos perigos ou
neglicéncia)

- Vigilancia humana (Empresa
privada de vigilancia);

- Supervisdo dos responsaveis;

- Perigo de explosao causada por alguma
faisca existente no local de trabalho, ou
deflagracéo de incéndio

Iniciar
descarga com
camiio ligado

MNio desligaro
lcamido durante|
a descarga

Rutura das
igacdes (fuga dej
hexano)

Camido ligado

- Criag&o de um novo procedimento
(Acao 7), que impossibilitara o
camionista de ligar o camido durante a
descarga

- Sempre que se acaba uma descarga,
proceder & limpeza e organizacéo do
espaco;

- Existéncia de uma checklist (agéo 2)

- Utilizag&o dos EPI’s adequados;
- Acionar PElI,

- Acionar PEE

8. Fechar o portéo, evitando a
entrada de pessoas estranhas

- Deixar portao aberto.

- Vigilancia humana (Empresa
privada de vigilancia);

- Supervisdo dos responsaveis;
- Sistema automatico de fecho
(Acéo 6).

- Entrada de pessoas sem o conhecimento dos
procedimentos de seguranga;

- Supervisdo dos responsaveis e
operarios da fabrica;

- Afixacdo das regras de segurancga da
fabrica de extracéo;

- Sinalizagdo da proibi¢&o de pessoas
ndo autorizadas;

- Sistema de videovigilancia.

- Sistema de videovigilancia.

9. Verificar se o local de
descarga se encontra limpo
de qualquer fonte de ignigéo

- Nao verificar ou verificar de forma incorreta;

Deflagracéo de um incéndio;

- Exploséo

Camido ligado

Fonte de ignicdo

- Sempre que se acaba uma descarga,
proceder & limpeza e organizagéo do

espago;

-Existéncia de uma checklist

- Equipamentos de combate a incéndio;

- Acionar PEI e/ou PEE.
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Anélise de Fatores Humanos em situagdes atuais

Medidas adicionais operacionais e FH

Observacgdes

Descricao da tarefa

Falhas provaveis Potencial de recuperacédo

Consequéncias potenciais

Medidas para reduzir as
consequéncias

Medidas de prevencéo

Comentario

10. Verificar estado das
mangueiras

- Supervisdo do responsavel

- Nao verificar estado das mangueiras; )
pelo procedimento de descarga,

- Fuga da substéancia;
- Derramamento de substancia, com possivel
contacto com o operador;

- Utilizag&o obrigatoria de EPI’s (luvas de

- Manutengao periddica do borracha, capacete com protecéo facial,
equipamento;
- Verificar o estado das mangueiras

antes de iniciar o procedimento;

protecéo do corpo);

- Acionar equipas de limpeza, primeiros

socorros e PEl;

11. Verificar se os meios de
primeira intervencgéo se
encontram no local

- N&o verificar.

- Em caso de necessidade, os primeiros
socorros ndo estardo preparados para serem
utilizados.

- Verificagéo periddica dos primeiros
socorros, pelos departamentos de
seguranga,

- N&o iniciar a descarga, sem a
presenca dos primeiros socorros;

- Existéncia de uma checklist

- Utilizag&o de EPI’s (luvas de borracha,
capacete com protec¢éao facial, protecao
do corpo)

12. Motorista permanece nas
instalacfes
(perto do local da descarga)

- Distragéo dos colaboradores;
- Distarbios do normal funcionamento;
- Atos intencionais de vandalismo

- Falha de algum procedimento/ verificagdo
importante;
- Deterioracéo do material/equipamento

- Existéncia de uma cheklist;

- Sistema de videovigilancia;

- Supervisao dos responsaveis;

- Vigilancia humana (Empresa privada
de vigilancia)

- Utilizag&o de EPI's adequados

Mais uma vez é importante fazer
referéncia & agdo 2. Devido a grande
complexidade de tarefas e verificagdo, a
cheklist ird evitar o esquecimento de
tarefas fulcrais

13. Ligagéo das mangueiras

- Ligagdo incorreta;

- Supervisdo do responsavel

- Fuga de substancia;

- Derrame de substancia;

-Verificar estado das mangueiras antes
de iniciar o processo de descarga;
- Verificar ligagdo das mangueiras

antes de iniciar o processo; - Utilizac&o dos EPI’s adequados;

Acéo 6 — AgOes de sensibilizacdo e
formacgao, feito periodicamente, aos
operarios e responsaveis abordando a

ao camido cisterna = - . o pelo procedimento; - Quando o camido estaciona, o - Acionar PEI; tematica dos fatores humanos.
- Manutencgéo deficiente, que impossibilita uma boa - Perigo de Incéndio ou de explosdo, (fonte de operador retira a chave da igni¢éo e - Acionar PEE
ligagdo das mangueiras; ignicao) ’ fica com ela até terminar a descarga.
gnic - Acdes periédica de formacéo e
senilizagé@o dos operadores;
- Manutengéo periddica do
equipamento;
- Perigo de deflagragao de incéndio e/ou . .
<o d el explosio, devido a existéncia de uma fonte de | - Quando o camido estaciona, o Acionar PEl
- : i . o - Acionar PEI;
Supervisdo do responsavel; ignicé&o; operador retira a chave da ignicdo e Aco 5
ifi ia - ~ I Explos&o/lncéndi ) . . ¢ao
14. Verificar S€ 0 Camido se - N&o verificar. - Formacéo do camionista que | pos = | fica com ela até terminar a descarga .
encontra desligado . - - Acionar PEE.
devera estar informado de todos (Acdo 7)
0S perigos); ’
Fonte de ignicdo Camido ligado |
. . . . - 5 atricas; - Criaca ist; - Acionar primeiro socorros;
15. Verificar se o camifo se o , - Supervisio do responsavel do Acumulacdo de cargas elétricas; com Criag&o de um checklist; lonar prim «
: P - Ligagéo inexistente a terra. . possibilidade de exploséo da carga, com - Formagéo e sensibilizagdo de - Acionar PEI; Acéo 2
encontraligado & terra processo de descarga; _ Acionar PEE

possivel alastramento;

operadores e supervisores.

16. Verificar disponibilidade
para receber hexano

- Verificag@o mal efetuada ou inexistente;
- Erro no software, que indica a disponibilidade do -
tanque;

- Derrame de hexano;

-Certificar que o tanque de seguranga
esta vazio;

- Verificar stock de hexano e anotar,
antes de iniciar o procedimento;

- EPI's adequados;
- Acionar PEI,
- Equipas de limpeza, pronta a atuar.

Acéo 7- Calibragao periddica dos niveis
do tanque de hexano

17. Dar autorizagdo para
iniciar adescarga e
acompanhar a operagéo

- Supervisdo dos responsaveis e
operadores;
- Sistema automatico

- Ordem de inicio da descarga incorreta;
- Dar ordem de inicio quando as operagdes ainda
nao estao preparadas

- Aumento da presséo da tubagem, com a
possibilidade de deterioracdo dos
equipamentos;

- Supervisor do responsavel, tem tera
de verificar todos os procedimentos
antes de dar ordem de inicio.

- Acionar PEI
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Anélise de Fatores Humanos em situagdes atuais

Medidas adicionais operacionais e FH

Observacgdes

Descricao da tarefa

Falhas provaveis

Potencial de recuperacédo

Consequéncias potenciais

Medidas de prevencéo

Medidas para reduzir as
consequéncias

Comentario

- Inicio com o produto errado

Jé identificada acima "Deslocagdo do motorista ao local de descarga"

- Erro no sistema de descarga

- Sistema automatico, alerta para
anomalias no processo

- Paragem do processo de descarga;
- Atraso na producéo;
- Perda de produtividade

- Acdes periédica de formacéo dos
operadores envolvidos em qualquer
etapa da descarga

Acéo 6

18. Abrir valvula para iniciar a
descarga

- Ficar a frente da valvula

- Supervisdo do responséavel do
processo ndo permite a
ocorréncia de comportamentos
de risco.

- Possibilidade de fuga de substancia,
causando queimaduras, provocadas pelos
contacto com a substancia,

- Derrame da substancia

- Impedir que os operadores fiquem a
frente da vélvula;

- Acdes periédicas de formacéo;

- Proibicéo de fumar ou foguear,

- N&o permitir a utilizagdo de materiais
néo regulamentados pela Diretiva
ATEX

- Utilizac&o de EPI's adequados a tarefa,
- Acionar primeiros socorros;

- Equipas de limpeza, prontas a atuar.

- N&o verificar nivel de hexano,

- Erro técnico no software de apoio.

- Verificagcdo automéatica
(software de apoio),

- Supervisdo do responsavel
pelo procedimento.

- Derrame de substancia;

- Verificar stock de hexano e anotar em
local visivel;

- Certificar-se de que tanque de
seguranca esta vazio,

- Acionar equipas de limpeza

19. Apo6s terminada a
descarga, verificar se o local
ficou em condigdes de
seguranga

- N&o verificar.

- Supervisdo do responsavel

- Existéncia de vestigios de hexano;

Incéndio/
Explosao

I
Substancia Existéncia de uma
derramada fonte de ignigdo

- Proibido fumar ou foguear;

- Existéncia de supervisdo, sempre
gue termina uma descarga;

- Nao permitir que o camido ligue,
enquanto néo for feita a verificagdo das
condigBes de seguranga,

- Proibicéo de trabalhos de
manutengdo, durante a permanéncia
do camido cisterna.

- Utilizac&o de EPI's adequados a tarefa;
- Acionar PElI;

- Acionar PEE;

Acéo 8 - Mecanismo que avise do fim da
descarga

20. Coleta de amostra

- Recolha mal efetuada.

- Contato com a substancia perigosa (solvente)

- Inalagédo de gases

- Seguir procedimento de recolha
instituidos;

- Manter no local informacdes sobre as
substancias (FDS - Fichas de Dados de

Seguranga)

- Utilizar EPI’s adequados a tarefa
(méascara de protec¢éao facial, luvas de
borracha e prote¢éo do corpo);

- Existéncia de “lava-olhos” perto do
local da descarga;

- Informar primeiros socorros.

- Amostra contaminada ou nao representativa
(anélise errada ou nao valida);
- Sem interferéncia na seguranga

- Formagcéo e sensibilizacdo dos
responsaveis pela recolha de amostras;
- Pontos de amostragem pré-definidos.

21. Encaminhar o camido
cisterna para a portaria ou
para a outra fabrica (1 ou 2)

Jé identificada em cima: 1 - “Contatar o responsavel das fabricas 1 e 2 e informar da chegada do camiéo cisterna”

22. Fechar portao

Jé identificada em cima: 8 - “ Fechar portdo, evitando a entrada de pessoas estranhas”
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Apéndice C — Proposta de Checklist

Nas duas analises de fatores humanos efetuadas, concluiu-se que a utilizacdo de uma checklist
poderé constituir um papel preventivo no impedimento da ocorréncia de acidentes industriais graves.

Nesta secao, pode ser consultada uma proposta de checklist para os dois processos de descarga.
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Processo de descarga de Hexano

DATA / /

HORA INiCIO : HORA TERMINO

Responsével da Fabrica:

Operador de servigo:

Observacoes:
(Espaco dedicado a relatar problemas de manutencéo, limpeza e outros problemas existentes no local de
descarga)
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Tarefas

Tarefa

Executada

Comprovativo:

Sim Nao

Data

Ruabrica

Observacgdes:

Contactar o operador da extracdo e informar
da chegada do camiao cisterna.

Verificar se a instalacdo se encontra em
condicdes normais de funcionamento e se
ndo estao a decorrer trabalhos de
manutencgao.

Garantir que ndo existe pessoal estranho ao
servico dentro da fabrica de extracéo.

Solicitar ao motorista que estacione o
camido no sentido da fuga.

Fechar o portdo de forma a evitar entrada de
pessoas estranhas.

Verificar se o local de descarga se encontra
limpo de qualquer fonte de ignicéo.

Verificar se os terminais de descarga de
terra e os respetivos cabos se encontram em
perfeito estado de conservagao.

Verificar o estado das mangueiras.

Verificar se os meios de primeira intervengéo
se encontram no local (material de absor¢éo
de derrame e extintor de p6 quimico —
50KQ).

Verificar se 0 motorista tem os
equipamentos de protecédo individual
adequados.

Verificar se 0 camido se encontra desligado.

Solicitar a chave de igni¢cdo do camiéo

Verificar se 0 camido se encontra ligado a

terra.

Dar autorizacdo para iniciar a descarga.

Acompanhar a operacao.

Apés terminada a descarga, verificar se o
local ficou em condi¢bes de segurancga.

Devolver a chave, apenas se as condi¢des
de seguranca estiverem asseguradas.

Encaminhar a cisterna para a portaria ou
para a outra fabrica (1 ou 2).

Fechar o portéo.
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Processo de descarga na fabrica de producao
de biodisel

SUBSTANCIA DESCARREGADA:

DATA / /

HORA INiCIO : HORA TERMINO

Responsavel da Fabrica:

Operador de servigo:

Observacoes:
(Espaco dedicado a relatar problemas de manutencéo, limpeza e outros problemas existentes no local de
descarga)
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Tarefas

Tarefa

Executada

Comprovativo:

Sim Nao

Data

Ruabrica

Observacgodes:

Contactar o operador do biodiesel e informar
da chegada do camido cisterna.

Verificar se a instalacdo se encontra em
condicdes normais de funcionamento e se
ndo estdo a decorrer trabalhos de
manutenc¢do nas proximidades.

Garantir que nao existe pessoal estranho ao
servico na zona de descarga.

Verificar se o local de descarga se encontra
limpo de qualquer fonte de ignicéo.

Verificar se os terminais de descarga de
terra e os respetivos cabos se encontram em
perfeito estado de conservagéo.

Verificar o estado das mangueiras.

Verificar se os meios de primeira intervengéo
se encontram no local (material de absorgéo
de derrame e extintor de p6 quimico —
50Kg).

Verificar se o sistema de inertizacdo se
encontra em funcionamento.

Verificar todas as ligagfes, incluindo o
sistema de compensacao de gases.

Verificar se o motorista tem os
equipamentos de protecéo individual
adequados.

Verificar se o camido se encontra desligado.

Solicitar a chave de igni¢cdo do camido

Verificar se 0 camido se encontra ligado a

terra.

Dar autorizacdo para iniciar a descarga

Acompanhar a operagao.

Apés terminada a descarga, verificar se o
local ficou em condi¢Bes de seguranca.

Devolver a chave, apenas se as condi¢bes
de seguranca estiverem asseguradas.

Encaminhar a cisterna para a portaria.

Encaminhar camido cisterna para a portaria.
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Apéndice D — Normalizacéo do novo procedimento

No estudo efetuado, é sugerida a criacdo de um novo procedimento, sendo ele a entrega da chave do
camido cisterna ao operador, durante o processo de descarga. A chave devera ficar guardada até a
finalizacdo da descarga e até a concluséo da verificacdo das condi¢cdes de seguranca. Nesta secéo,
pode ser consultada uma proposta de norma, assim como um cartaz informativo, que terdo o objetivo
de normalizar o novo procedimento do camionista e de transmitir informacdes de seguranca

importantes.
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D.1. Norma para 0os camionistas

sovena Norma de procedimentos a realizar pelo camionista

Figura 1 — Posicao de fuga Figura 2 — Entregar chave ao operario Figura 3 — Seguir todas as normas
de seguranca

1. Estacionar o camiao cisterna em posicao de fuga, como indicado na Figura 1.

2. Desligar o camido e entregar a chave ao operador de servico (Figura 2).

3. Cumprir e respeitar as regras existentes na organizacao (Figura 3).

Nota: Imagens meramente ilustrativas
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D.2. Cartaz informativo

Antes de iniciar o procedimento...

O operador de servico deve solicitar a chave do camiao cisterna,
ao motorista.

Ob]etIVO: Prevenir atos inseguros, assegurando a
permanéncia do camido desligado, até asseguradas as condi¢cdes
de seguranga

Explosdo/ Incéndio

Fonte de ignicdo Substancia derramada

A Manter o camiao desligado durante o processo.

soverna
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Apéndice E — Folheto informativo

Nesta secdo, é apresentado um folheto informativo sobre as regras gerais de seguranca dos
processos de descarga. Tendo sido a formacéo e sensibilizacdo uma acdo de melhoria proposta pela
autora, este folheto pretende ser um complemento que alerte para 0s perigos existentes nos

processos referidos.
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Antes de iniciar a tarefa, o operador deve, em

simultaneo:

v' Estar preparado para efetua-la (ter tido
formacdo, ter conhecimento dos procedimentos

de trabalho e conhecer o local de trabalho);

v’ Verificar as condi¢es de trabalho (apenas deve
iniciar a tarefa se o local de trabalho estiver em
condigfes normais de funcionamento e livre de

qualquer fonte de ignicéo);

v Conhecer 0s riscos e possuir capacidade e
competéncias para efetuar a tarefa;

Prevenir para melhorar

Fatores humanos na prevengao

de acidentes graves

Descarga de substancias quimicas inflaméaveis

sovena
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Quais 0s principais perigos? Erros possiveis?

I .

Exploségl \

J H—/ manutengao a decorrer;
Incéndio Y

Pelo operador:

o Falta de supervisdo antes de iniciar descarga;

¢ Engano no produto descarregado;

Féabrica ndo estar preparada para receber camido cisterna;

a ¢ Entrada do camido na fabrica, com trabalhos de

i

Fontadeignicho Substéncia ¢ Iniciar descarga com trabalhos de manutencéo a decorrer;
derramada

Importante verificar: e Fumar ou foguear no local da descarga;

Proibido:

Obrigacdes do operador:

o ) . ¢ Ligacgdo incorreta das mangueiras;
Se 0 camido cisterna esta desligado;
o ¢ Coleta mal efetuada;
Se ndo existe produto derramado.

¢ | Camido cisterna ndo foi desligado;

Nao fazer ligacdo a terra (elétrodo de terra);

o Nao desligar corretamente todas as ligagdes;
Fumar ou foguear na fabrica;

. e N&o limpar o local da descarga;
Operacdes de descarga, enquanto decorrem

trabalhos de manutencao. O operador devera estar atento a qualquer ato de vandalismo, que podera ser efetuado

pelo camionista do camido cisterna. Caso suspeite de alguma coisa, devera informar

imediatamente o seu responsavel.

Verificar se as normas de conduta séo A chave do camido cisterna deve ser solicitada ao motorista, antes de iniciar a
o “
de ignicéo; | :

Informar o seu supervisor, sempre que seja USAR SEMPRE OS EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAIS

necessario.

Manter o local limpo, livre de qualquer fonte

sovena
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