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RESUMO

Caldeiras e vasos de pressdo nas industrias sdo uma constante fonte de
preocupacao para a seguranca de modo geral. Devido a esta preocupacdo ha um
rigoroso controle quanto a utlizacdo e manutencdo destes equipamentos,
regularizados pela NR13/1994 — Caldeiras e vasos de pressdo. Porém, apenas a
aplicacdo da norma pode ser confusa e de dificil administracdo para a empresa. O
Failure Modes Effects Analysis (FMEA) € uma ferramenta para andlise de risco que
pode auxiliar no processo de quantificagdo e prevencdo dos riscos inerentes a
qualquer processo. O objetivo deste estudo de caso foi acompanhar a aplicacéo da
ferramenta FMEA em uma empresa do ramo de produtos quimicos que possui uma
caldeira. A metodologia aplicado foi realizar o levantamento de dados das operacdes
e equipamentos envolvidos no processo, cada processo foi analisado e colocado em
planilhas. Os resultados observados foram o melhor entendimento do processo e a
visualizacdo das principais falhas, podendo a empresa atuar preventivamente para

operacdo e manutencdo de cada equipamento envolvido.

Palavras-chave: Caldeira, Aplicacdo de FMEA, Analise de risco, produtos quimicos.



ABSTRACT

Boilers and pressure vessels in the industries are a constant source of
concern for the general security. Because of this concern there is a strict control over
the use and maintenance of this equipment, regulated by NR13 / 1994 — Caldeiras e
vasos de pressao. However, only the application of the rule can be confusing and
difficult to administer for the company. The Failure Modes Effects Analysis (FMEA) is
a tool for risk analysis that can assist in the process of quantification and prevention
of the risks inherent in any process. The objective of this study was to monitor the
implementation of FMEA tool in a branch of the chemical company that has a boiler.
The applied methodology was to survey data of operations and equipment involved
in the process, each process was analyzed and put into spreadsheets. Results were
the best understanding of the process and the visualization of the major flaws, the
company may act preventively for operation and maintenance of each equipment

involved.

Key-words:.Boiler, FMEA application, risk analysis, chemicals
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de caldeiras sdo utilizados ha muito tempo para geracao de
energia e distribuicdo de calor dentro das empresas. Elas sdo uma forma barata e
eficiente de obter estes insumos, mas consistem em um grande risco para a
empresa e seus funcionarios caso medidas de seguranca ndo sejam adotadas e
seguidas.

Historicamente as caldeiras tém sido uma ferramenta de trabalho importante,
porém diversos acidentes ja provocaram mortes e altas perdas financeiras para
empresas. Tais perdas estdo relacionadas com a propor¢cdo dos acidentes: o
rompimento de um vaso ou uma caldeira provoca, por exemplo, projecdo de
estilhacos e vazamento de vapores a altas temperaturas. Hoje a legislacdo para o
controle e monitoramento de uma caldeira é bastante exigente e rigida em todo o
mundo fazendo com que os indices de problemas relacionados a estes
equipamentos tenham caido ano a ano.

No Brasil a Norma que regulamenta caldeiras é a NR-13 Caldeiras e Vasos
de Pressdo de 27 de dezembro de 1994. Todas as empresas que possuem um
destes equipamentos precisam seguir todas as exigéncias frente a esta Norma,
desde revisdes e planilhas de controle até o treinamento dado aos operadores do
sistema. Nao existe nenhuma exigéncia para que se aplique um sistema de gestao
de seguranca nestas operacdes, mas a propria gestdo do equipamento por meio de
planilhas ou check lists j4 pode ser considerado Gestdo da seguranca.

Para melhor administracdo dos procedimentos de seguranca e controle,
podem-se usar ferramentas que facilitem e agilizem seu andamento. A ferramenta
que sera abordada neste trabalho serd o FMEA — Failure Modes Effects Analysis ou
Andlise de Modo e Efeito de Falha. O método consiste em verificar os efeitos
causados por falhas em determinados pontos chaves de algum processo. A escolha
do método se da pelo fato de ser o principal responsavel pela mitigacdo de um dos
piores acidentes passiveis de ocorréncia em um setor de caldeiraria e, juntamente
com a escolha da técnica de analise, sera justificada ao longo do trabalho.

Dessa maneira, este trabalho consiste em descrever um caso de aplicacéo
da ferramenta FMEA em uma empresa de Almirante Tamandaré que possui um
sistema de caldeira ja instalado e operando para geracao de energia e utilizacdo nos

Seus pProcessos.
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1.1 OBJETIVOS
O objetivo geral do trabalho foi descrever a implementacdo e o
funcionamento da ferramenta FMEA em uma caldeira em operacdo. Como objetivos
especificos foi realizada uma andlise do sistema e sugeridas melhorias na gestéo da
ferramenta FMEA aplicada no processo produtivo.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 GERENCIAMENTO DE RISCOS

Segundo MacDonald (2004), a palavra risco pode ser usada para
representar uma propriedade fisica ou quimica, inerente a um elemento, que possui
certo potencial de causar danos a individuos, ao meio ambiente ou a bens que
possuem valor. A instituicdo internacional Royal Society Study Group (RSSG, 1992)
considera risco como a probabilidade de certo evento adverso as condi¢cdes normais
ocorra num dado periodo de tempo ou como resultado de uma acéo ou projeto.

Diversas considerag6es de carater socioecondmico influenciam a tolerancia
das pessoas quanto aos riscos. Este, portanto, é definido como aceitavel pela
entidade reguladora da classe do empreendimento, levando em conta as
caracteristicas do risco.

Segundo Junior (2009), o risco pode ser classificado como:

a) Negligenciavel: quando a ocorréncia do evento € muito
improvavel e suas consequéncias despreziveis. Nenhuma acdo é
requerida para este nivel de risco além de revisdes periddicas;

b) Baixo: os riscos sdo considerados administraveis através
de medidas de mitigacdo apropriadas que sdo tomadas para manter o
risco neste patamatr;

C) Intermediario: quando 0s riscos sao maiores que O
desejado e ac¢des devem ser tomadas para reduzi-los a nivel tdo baixo
quanto o economicamente aplicavel (“as low as reasonably practicable” —
ALARP);

d) Alto: os riscos sdo considerados inaceitaveis e devem ser
substancialmente reduzidos para niveis seguros ou 0 projeto deve ser
descartado.

Tal definicdo pode ser vista como subjetiva ja que depende da interpretacéo
dos riscos de quem esta avaliando, mas neste tipo de estudo j4 é esperado que
alguns critérios ndo possam ser mensurados facilmente, podendo haver certa
divergéncia entre diferentes pontos de vista.

Todas as empresas, mesmo que apenas escritorios, estdo sujeitas a
exposicdo dos funcionarios a riscos. De modo geral, os riscos séo divididos em:
Fisicos (relacionados com exposi¢édo de formas de energia, como calor ou radia¢ao);

Quimicos (exposicdo a produtos quimicos); Bioldgicos (agentes microbiolégicos,
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capazes de causar doencas); Ergondmicos (ligados a exposi¢cdo de posturas ndo
naturais que podem causar doencas por “exposicdo continua”) e; Acidentes
(permanéncia dos colaboradores a cenarios onde acidentes podem ocorrer, como
escadas sem corrimao, piso escorregadio, etc.) (PEIXOTO, 2011).

A prevencao de acidentes é a forma mais barata de se lidar com qualquer
tipo de riscos, ja que os custos de processos trabalhistas, perda de equipamentos e
a propria imagem da empresa S40 mais caros que 0S Custos com prevencao e
conscientizacdo dos colaboradores. Entretanto, esta consciéncia de prevencao de
riscos deve ser adotada por toda a empresa, desde a geréncia até funcionarios
terceirizados ou visitantes, sendo uma politica expressiva da empresa. (PEIXOTO,
2011).

O planejamento aplicado ao gerenciamento de riscos, abordado por Mota
(2003), € um tema complexo, mas de importancia para qualquer tipo de empresa. A
manutencao preventiva deve ter seu espaco e ser aplicada de forma sistemética e
regular para evitar que riscos por falhas de equipamentos sejam uma preocupacao
da empresa e dos colaboradores.

A manutencdo preventiva ja foi o foco da atencdo (MOTA, 2003), mas aos
poucos tem dado espago a manutencdo preditiva. A manutencdo preventiva tem
como foco a revisao ou substituicao de itens em intervalos pré-determinados, ou por
orientacdes do fabricante ou por politicas internas da prépria empresa e, apesar de
ser bastante eficiente, possui lacunas, principalmente em uma visédo de longo prazo
e possiveis falhas de sistemas. A manutencao preditiva além de funcionar como a
preventiva, ainda aplica sistemas de verificacdo de eficiéncia ao processo que
podem, caso haja mudancas ou falhas ndo programadas, indicar a necessidade de
troca ou revisdo de equipamentos, mesmo estando dentro dos prazos normais de
manutencao (ETO & CASTRO, 2007).

Qualquer equipamento que promova ou que contenha gases sob presséo
pode ser considerado um vaso de pressdo: compressores de ar, equipamentos de
refrigeracdo a gas, inclusive panelas domésticas (que possuem sua propria norma).
Todos os equipamentos citados estao relacionados com a presenca de acidentes, ja
gque muitas vezes seus operadores até desconhecem os cuidados e o risco que
estdo correndo pela falta de cuidados na operacdo. A operacdo de caldeiras ndo é
diferente, ja que muitos proprietarios negligenciam as questfes de seguranca pelo

fato destas envolverem investimentos de cunho financeiro e de pessoal. (SILVA et al
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2008). Este mesmo autor realiza a aplicacdo do método FMEA no processo de
caldeira de uma empresa e demostra sua aplicagdo no Sistema de infecdo de agua,

parte considerada de extrema importancia neste tipo de processo.

2.2 PRINCIPAIS TECNICAS DE IDENTIFICA(;AO DE RISCOS

A identificacdo de areas frageis e perigos especificos é de suma importancia
para prevencdo dos riscos. A partir da identificacdo, boa parte do problema esta
equacionada, porém, isto ndo € uma tarefa trivial, pois quanto maior a tecnologia
envolvida, mais complexo se torna este processo.

Diferentes métodos podem ser usados em fases distintas do projeto
(entretanto, existem casos onde a mesma técnica pode ser aplicada de forma
coerente em mais de uma fase) e ndo existe um procedimento Unico ou mesmo ideal
para a identificacdo dos perigos envolvidos. A metodologia a ser aplicada depende
da tecnologia existente nos processos e do objetivo do estudo realizado.

Experiéncias passadas sdo sempre uma fonte de informacdes para
aplicacdo de novos métodos e a obediéncia a normas e procedimentos certamente
contribui para evitar perigos que poderiam passar despercebidos pelas pessoas,
mas deve-se estar atento, pois, na maioria das situacdes em que as técnicas de

identificacdo de perigo sdo empregadas, ha algum aspecto inovador.

a) “Checklist”

E um dos instrumentos mais Gteis no processo de identificacdo de perigos.
Como uma norma ou regra de conduta, o “checklist” € uma garantia de que um
determinado procedimento, que se mostrou o mais adequado para aquela pratica
até o momento, esta sendo seguido. Sem o aproveitamento efetivo das experiéncias
adquiridas anteriormente torna-se impossivel enfrentar os desafios inerentes ao
controle do risco e o “checklist” € uma das principais ferramentas existentes para se
garantir isso.

Os “checklists” sdo aplicaveis aos sistemas de gerenciamento em geral e em
um projeto, durante todas as suas fases. H4 um grande numero de exemplos de
“checklists” na literatura, na verdade é muito provavel encontrd-lo sem qualquer
trabalho pratico de engenharia. O seu uso apropriado é discutido por MILLER e

HOWARD (1971), que afirmam que esta técnica deveria ser utilizada com um unico
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propdsito: o de efetuar uma ultima verificacdo, de forma a garantir que nenhuma
acao ou tarefa foi esquecida ou negligenciada.

Ele também se torna mais eficaz se as perguntas nele contidas ndo puderem
ser respondidas através de um simples “SIM” ou “NAO”, mas se exigirem algum tipo
de exercicio mental na formulagao da resposta.

Obviamente os “checklists” sdo eficazes desde que sejam utilizados. Ha uma
forte tendéncia a deixa-los sobre as prateleiras acumulando poeira, esta talvez seja
uma das razdes que impulsionaram o desenvolvimento de outras técnicas de analise
de risco (MILLER & HOWARD, 1971).

b) “What if? — “E se?”

E uma técnica preliminar de identificacdo de perigos, que consiste na revisio
de todo o projeto através de uma série de perguntas iniciadas com a expressao “O
que aconteceria se” (embora as questdes colocadas ndo necessariamente iniciem-
se com esta expressao).

A metodologia € executada por uma equipe de especialistas,
frequentemente com o auxilio de um “checklist” e provavelmente seja, depois deste

altimo, o mais antigo método de identificac@o de perigos (BURK, 1992).

c) “Preliminary Hazard Analysis” (PHA) — Analise de Riscos Preliminar

E um termo normalmente usado para descrever uma técnica qualitativa de
identificacdo de perigos a ser empregada na etapa inicial do projeto. Como a
identificagdo de perigos é de fundamental importadncia, muitas empresas
desenvolveram algum tipo de técnica para esta finalidade, algumas das quais
batizadas de PHA, o que fez com que o termo original perdesse um pouco do seu
significado.

Segundo o BURK (1992) o PHA deve ser utilizado apenas no estagio
preliminar do desenvolvimento da planta, nos casos em que a experiéncia passada
auxilie a encontrar perigos potenciais. O primeiro passo no PHA é a identificacédo de
componentes ou elementos perigosos existentes no sistema. Este processo €
facilitado pela experiéncia do analista, pelo exercicio de julgamento de engenharia e
pelo uso de “checklists” que tém sido desenvolvidos ao longo dos anos para auxiliar

nesta técnica.
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d) “Coarse Hazard Studies” (CHS) — Levantamento r4pido de Perigos

Outro método de identificacdo de perigos que deve ser utilizado
preferencialmente na fase inicial do projeto é o “Coarse Hazard Studies” (CHS) ou
“checklist” criativo, que é conduzido através de um exercicio em equipe (KLETZ
(1986) e KNOWLTON (1992).

E uma técnica desenvolvida para ser utilizada como preparagido para o
“‘Hazard and Operability Study” (HAZOP). Foi descrita pela primeira vez no “CIA
HAZOP Study Guide”, sendo posteriormente aprimorada no “Chemetics Hazard
Study Manual” e pode ser considerada também como uma alternativa ao PHA.

Deve ser realizada na fase inicial de projeto, quando for conhecida a
localizacdo dos componentes da planta. O objetivo € determinar se ha problemas
em areas como ‘layout’ e localizagao da planta, caracteristicas do processo ou
informacgé&o sobre os perigos (BURK, 1992).

O estudo resulta em um conjunto de tarefas destinadas a mitigar as

guestbes levantadas.

e) “Hazard and Operability Studies” (HAZOP)

Um método muito usado atualmente para identificacdo de perigos na etapa
de (ou préximo da) confeccdo do fluxograma de processo é o HAZOP. Esta técnica
€ executada através de um trabalho em equipe que envolve o exame da finalidade
do projeto a luz de palavras-chave.

A técnica foi empregada pela primeira vez nos anos 60 na “Imperial
Chemical Industries” (ICl), mas como muitas outras ferramentas de identificacdo de
risco ha mais de uma fonte responsavel pelo seu desenvolvimento como KLETZ
(1986) e KNOWLTON (1992), através do “Chemetics Manual” e tem sido objeto de
numerosas variacdes até hoje.

O estudo é conduzido analisando-se o processo, a fim de descobrir perigos
potenciais e problemas operacionais, utilizando uma abordagem direcionada por
palavras-chave. Em principio, a metodologia pode ser aplicada quando estiverem
disponiveis o “layout” da planta, o fluxograma de processo, o conjunto de palavras-
chave e outras informacdes que revelem os objetivos do projeto. O conceito basico
do HAZOP ¢, a partir de uma descricdo completa do processo, questionar todos 0s
detalhes do mesmo para descobrir que desvios da concepcgao original podem

ocorrer e quais as causas e as consequéncias destes possiveis desvios.
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A atividade central € a checagem das caracteristicas de projeto e operagao,
bem como dos perigos e problemas operacionais. E preciso transformar os eventos
intermediarios em falhas principais, de interesse para o estudo. Deve-se atentar
também para as falhas ocultas e problemas de comunicacdo no projeto.

A énfase dos estudos de HAZOP é na geracdo de desvios/falhas, mas esta
metodologia ndo € simplesmente uma ferramenta de identificagdo. Uma parte
significativa da atividade em um HAZOP é relacionada a filtragem dos desvios
identificados, de modo a evitar que os sistemas de projeto sejam inundados com
informacdes irrelevantes. A contribuicdo de profissionais experientes € téo
importante na filtragem quanto na geragéo. A técnica HAZOP tem sido amplamente
utilizada e é a parte mais importante do sistema de identificacdo de perigos em
muitas empresas, mas ela possui suas limitagdes.

Ha& um grande numero de variantes do método original. Muitas (talvez a
maior parte das) empresas adaptaram a técnica as suas proprias necessidades.
Muitas destas adaptacdes ampliam a abrangéncia do método para condicdes
anormais de operacdo ou outras atividades como manutencéo, ou ainda para levar
em conta outros fatores, tais como efeitos ambientais. Outro tipo de variante é a
aplicacdo da técnica basica de HAZOP a sistemas que nao tubulacbes e vasos de
pressao. A este respeito deve ser lembrado que o HAZOP € a aplicacdo de uma
metodologia de estudo e, frequentemente, € melhor retornar as suas origens para
depois dar um passo a frente ao invés de aplica-lo diretamente a hovos casos.

O método HAZOP convencional foi desenvolvido para plantas nas quais o
sistema de controle era baseado em mecanismos analdgicos. Ele ndo é orientado
para falhas associadas a sistemas de controle computadorizados. O “COMPUTER
HAZOP” foi desenvolvido para potencializar a eficacia do HAZOP em relacéo a esta
particularidade (KLETZ (1986) e KNOWLTON (1992).

f) Analise de Modos de Falha e Efeitos (AMFE ou FMEA)

Outra técnica de identificacdo de perigos que é frequentemente utilizada
como alternativa ao HAZOP é a FMEA. Ela envolve a revisdo dos sistemas para
descobrir os modos de falha que podem ocorrer e seus possiveis defeitos. A andlise

€ orientada para 0s equipamentos, ao invés de parametros de processo.



17

O “BS 5760 Reliability of Systems, Equipment and Components, Part 5: 1991
Guide to Failure Modes, Effects and Criticality Analysis” (BSI, 1991b) trata dos
propésitos, principios, procedimentos e aplicacdes da FMEA, suas limitacdes e sua
relacdo com outros métodos de identificacdo de perigos.

A AMECF é uma complementacdo da FMEA, na qual é realizada uma
andlise de criticidade, que é uma funcdo da severidade do efeito e da frequéncia
com a qual se espera que ele ocorra. A analise de criticidade envolve a
determinacao das frequéncias de ocorréncia de cada modo de falha e a severidade
de cada efeito desta mesma falha.

O proposito da FMEA é a identificacdo das falhas que conduzam a eventos
indesejados na operacdo do sistema. Seus objetivos incluem:

- identificacdo de cada modo de falha, da sequéncia de eventos a ele
associados e seus possiveis efeitos;

- uma classificacdo de cada modo de falha de acordo com caracteristicas
relevantes, incluindo capacidade de deteccéo, diagndéstico e teste, possibilidade de
substituicdo, compensacao e provisdes operacionais;

- a determinacao da criticidade de cada modo de falha (no caso da AMECF).

Ainda segundo a BS 5760, a informacéo necessaria para uma FMEA pode
ser organizada nos seguintes topicos:

- estrutura do sistema;

- partida, operacédo, controle e manutencéo do sistema;

- ambiente onde se localiza o sistema;

- modelagem do sistema;

- software do sistema,;

- fronteiras do sistema,;

- estrutura funcional do sistema;

- representacéo da estrutura funcional do sistema,;

- diagrama de blocos;

- relevancia da falha e provisdes para compensagao.

A informacdo basica de cada um dos itens analisados é: nome, funcéo,
identificacdo, modos de falha, causas da falha, efeitos da falha no sistema, métodos
de deteccdo de falha, provisbes para compensacdo, severidade dos efeitos e

comentarios.
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A documentagdo principal utilizada em uma FMEA é o fluxograma de
engenharia, que possibilita a preparacédo do diagrama de blocos. A identificacdo dos
modos de falha e seus efeitos € precedida pela preparacéo de uma lista de modos
de falha esperados, a luz da utilizacdo do sistema, do elemento envolvido, do modo
de operacao, da especificacdo da operacao, das restricdes de carater temporal e do
meio-ambiente.

Os modos de falha podem ser classificados em dois niveis: genéricos e
especificos. Como exemplos de modos de falha genéricos, temos:

- falha durante a operacao;

- falha em operar num determinado instante;

- falha em cessar a operacdo em determinado instante;

- iniciar a operacao antes do previsto.

Dos especificos:

- trincado/quebrado;

- distorcido;

- sub-dimensionado; etc.

As causas de falha associadas a cada modo devem ser identificadas. A BS
5760 fornece um “checklist” de causas de falha potenciais, dividido nos seguintes
itens: especificacdo, projeto, fabricacdo, instalacdo, operacdo, manutencgao,
ambiente e forcas da natureza.

Os efeitos da falha envolvem mudancas na operacao, funcdo ou status do
sistema e isto deve ser identificado na andlise. Os efeitos da falha podem ser
classificados em locais ou terminais. Efeitos locais referem-se as consequéncias no
nivel do elemento sob andlise e os terminais aqueles ao nivel mais alto do sistema.

Quando a FMEA deve ser aplicada a uma estrutura hierarquizada é
preferivel restringir-se a apenas dois niveis e executar a analise separadamente em
cada um deles. Os efeitos da falha, identificados em um nivel, podem ser usados
como modos de falha no nivel superior e assim por diante.

A FMEA é uma metodologia eficaz de andlise de elementos que podem
provocar a falha de todo, ou grande parte de um sistema. Ela ndo é muito indicada
guando uma légica complexa é necessaria para descrever a falha do sistema.

Uma técnica complementar a ela, de carater dedutivo é a Arvore de Falhas,

gue € mais indicada nos casos em que a logica da falha € mais complexa.
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A FMEA pode ser um processo ineficiente e trabalhoso se nao for
corretamente aplicado e ndo deve ser incluido indiscriminadamente nas
especificacdes. Sua amplitude de aplicacdo € muito vasta, variando desde um
simples instrumento a uma instalacéo inteira.

Passos para execucao de uma andlise do tipo FMEA:

1) Definir o sistema e seus requisitos funcionais e
operacionais:

a. Incluir as funcbes primarias e secundarias, 0
desempenho esperado, as restricdes do sistema e as condi¢cdes
explicitas que constituam uma falha. A definicdo do sistema
deve incluir a definicdo de cada modo de operacdo, bem como a
sua duracéao;

b. Apontar quaisquer fatores ambientais relevantes
como temperatura, umidade, vibracdo e pressdo durante o
periodo de operacédo e na parada da instalacéo;

c. Considerar falhas que possam levar ao néo
cumprimento de requisitos minimos exigidos pelas entidades
reguladoras.

2) Fazer o diagrama de blocos do sistema, de modo a
mostrar as relacdes entre os elementos e eventuais interdependéncias.
Diagramas separados podem ser necessarios para cada modo de
operacdo. O diagrama de blocos devera conter:

a. Uma divisdo do sistema em seus principais
subsistemas, incluindo relag6es funcionais;

b. Identificacdo apropriada do subsistema, assim
como as suas entradas e saidas;

c. Quaisquer redundancias, caminhos alternativos ou
outras caracteristicas de projeto que tornem o sistema mais
seguro.

3) Identificar os modos de falha, suas causas e seus efeitos:

a. Identificar as possiveis causas associadas a cada
modo de falha postulado;

b. Identificar, avaliar e registrar as consequéncias

para cada modo de falha, na operacdo do componente,
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considerando manutencéo, pessoal e 0s objetivos do sistema,
assim como qualquer efeito no nivel superior.

4) Identificar métodos de deteccdo de falha e isolamento e
verificar se outros modos de falha forneceriam a mesma indicacéo
(gerando a necessidade de separagdo dos métodos de deteccao).

5) Identificar caracteristicas de projeto e provisdes
operacionais que previnam ou reduzam os efeitos do modo de falha.
Isto pode incluir:

a. Itens redundantes que possibilitem a continuidade
da operagéo se um ou mais componentes falharem;

b. Modos alternativos de operacao;

c. Dispositivos de alarme ou monitoramento;

d. Quaisquer outros meios que possibilitem a
operacéo efetiva ou que limitem os danos.

6) Identificar combinacdes especificas de falhas mdultiplas a
serem consideradas, sabendo que, quanto maior o numero de falhas
multiplas consideradas, mais complexa a andlise se torna. Caso se
opte pelo AMECF, a severidade dos efeitos da falha é categorizada, a
probabilidade é determinada e o numero de recursos redundantes de
mitigacdo, necessarios para manter a probabilidade de falha em niveis
aceitaveis, é determinado.

7) Revisar ou repetir a andlise tipo FMEA toda vez que o
projeto for modificado.

g) Arvore de Eventos (AE)

Segundo OLIVEIRA ET AL. (2000), a AE é um diagrama l6égico que
caracteriza a propagacdo de um evento iniciador de acidente em termos de falhas
e/ou sucessos de fungbes ou sistemas, segundo uma determinada ordem Idgica de
prioridade (cronoldgica e/ou funcional), definindo as sequéncias de acidentes.

Ela comega com um evento inicial especifico (como uma falta de energia ou
ruptura de uma tubulagao) e é desenvolvida de “baixo para cima” (técnica indutiva).

Ela pode ter uma abordagem qualitativa ou quantitativa. Qualitativamente é
utilizada para identificar as saidas do evento inicial, quantitativamente para estimar

as frequéncias ou probabilidades de cada saida. O evento inicial € geralmente
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colocado a esquerda e os ramos vao sendo construidos em dire¢do a direita. Cada
ramo representa uma diferente sequéncia de eventos resultando em uma saida.

Os principais elementos da arvore sao as definicbes dos eventos e 0s
vértices logicos. O evento inicial € usualmente expresso como uma frequéncia
(eventos/ano) e as subdivisbes sequentes como probabilidades e, portanto, a saida
final é expressa também como frequéncia (eventos/ano). Na construcdo de uma AE,
a convencado normal é pelo uso de saidas binarias, ao invés de multiplas saidas,
assim a soma das probabilidades das saidas deve ser igual a unidade e a soma das
frequéncias das saidas deve igualar a do evento inicial.

Em certos casos, uma AE pode ser reduzida a outra equivalente.

h) Arvore de Falhas (AF)

E um diagrama l6gico destinado a apresentar as causas de um dado evento
indesejavel, frequentemente um perigo. A possibilidade de ocorréncia deste evento,
chamado Evento Topo (ET), deve ser prevista antes da construcdo da arvore,
através da utilizacdo de outro método de identificacdo de perigos.

A AF ¢, portanto, uma técnica dedutiva e de natureza qualitativa e
quantitativa, sendo largamente utilizada na avaliacdo de perigos, mas de grande
valor também na sua identificacdo. Em muitos casos, basta identificar os caminhos
criticos e os eventos iniciadores que podem ocasionar o ET, sendo desnecessaria a
quantificacdo da frequéncia de ocorréncia destes eventos.

O conceito original da AF foi desenvolvido pela “Bell Telephone
Laboratories” no inicio dos anos 60, e em 1965 o interesse pelo método cresceu, por
ocasiao de um simpdsio no qual colaboradores dessa empresa e da “Boeing
Company”, mostraram seus trabalhos com essa técnica (“‘BOEING COMPANY”,
1965).

FUSSEL (1976) também cita algumas dificuldades no trabalho com a AF.
Por ser uma forma sofisticada de andlise de confiabilidade ela requer tempo e
esforco consideravel da parte de analistas bem treinados e, embora ela seja uma
das melhores ferramentas para se analisar o sistema como um todo, ela néo
garante, por si sO, a deteccdo de todas as falhas, especialmente as que possuam

uma causa comum.
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Embora um sistema de missdo por fases possa ser analisado pela
construcdo de um AF para cada fase, surgem alguns problemas na interface entre

elas cuja solucéo nao é trivial.

i) Diagrama Causa-Consequéncia

Outra técnica que incorpora caracteristicas, tanto da Arvore de Falhas
quanto da Arvore de Eventos, é o Diagrama Causa-Consequéncia, desenvolvido por
NIELSEN (1975) e TAYLOR (1978).

O Diagrama Causa-Consequéncia € construido através da definicdo de um
evento critico e da andlise das possiveis causas e consequéncias deste evento, 0
desenvolvimento do diagrama para frente tem as caracteristicas de uma AE e para
trds de uma AF.

Os elementos principais do diagrama s&o: definicbes de eventos e
condi¢cBes, bem como dos simbolos l6gicos. Os simbolos l6gicos incluem tanto os
portdes, que descrevem as relacdes entre os eventos causadores, como 0s Vértices,
gue descrevem as relacdes entre as consequéncias.

Uma das caracteristicas importantes do Diagrama Causa Consequéncia é
sua capacidade em tratar com caminhos que gerem consequéncias alternativas e
com a cronologia dos eventos. O diagrama também pode ser utilizado para analise

guantitativa.

) Andlise de Falhas Humanas

Uma fonte importante de danos e perigos é a operagao incorreta de uma
planta. Ha alguns métodos que estudam este problema, um deles € o HAZOP que,
conforme descrito, utiliza ferramentas para descobrir a possibilidade de ocorréncia
de desvios de operacao. Outros métodos sdo a Andlise das Tarefas e a Andlise dos
Erros na Execucdo. O problema da falha humana é, contudo, muito complexo.

A Andlise das Tarefas € uma técnica que foi originalmente desenvolvida
como uma ferramenta de treinamento. Quando aplicada ao procedimento
operacional da planta, ela procura desmembra-lo em sub-rotinas, com o objetivo de
descobrir potenciais dificuldades (ou mesmo erros) na execuc¢ao das tarefas ou do

procedimento como um todo.
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A técnica de Analise de Erros na Execucdo € bastante utilizada nos paises

nérdicos, mas ndo tanto em outros lugares do mundo.

2.3 FMEA DE PROCESSOS

Como mencionado anteriormente, o FMEA — Failure Mods Effects Analisys,
ou, em portugués, Analise de Modos de Falha e Efeitos potenciais € um sistema de
gestdo de riscos que se baseia na possibilidade de falhas de equipamentos ou
pontos chaves de um processo e os efeitos que estas falhas podem causar (IQA,
1997).

Tais efeitos podem ser avaliados conforme a postura da empresa, ou em
perdas econdmicas, riscos para funcionarios, riscos ambientais, etc. Esta avaliacao
estipula limites e caracteriza o processo quanto a necessidade de manutencédo e
possiveis falhas menores que, ocorrem pontualmente e com mais frequéncia, mas
ndo sao levadas em conta sem um sistema de gestdo que nao leva em
consideracdo as falhas. A partir da existéncia e do registro de falhas menores, a
empresa pode tomar providéncias para impedir que as falhas menores deem origem
a grandes problemas (IQA, 1997).

Inimeros autores trazem trabalhos relacionados com o uso de FMEA
diversos processos, mostrando que este método pode ser aplicado em diferentes
areas e industrias. Coimbra (2003) descreve sobre a aplicacdo de FMEA em analise
de aspectos e impactos ambientais, apresenta resultados significativos na melhoria
do processo, principalmente de avaliacdo de aspectos ambientais. J& Junior (2009),
aplica o FMEA em sistema de resfriamento de emergéncia de uma usina nuclear
experimental, mostra os riscos em sistema de atendimento a emergéncia e suas
consequéncias. Neto e Castro (2002) usam o0 método de radiografia
computadorizada para explorar os riscos pertinentes em um trocador de calor e
aplicam o FMEA para avaliagdo de riscos. Aguiar (2007) aplica o método para
propor um processo de tomada de decisdo dentro de uma empresa automotiva.
Peixoto (2009) aplica o FMEA na gestdo de agua nao potavel em condominios
residenciais, se baseando em normas nacionais de qualidade de agua e Fernandes
e Rebelato (2005), propde metodologias para integragdo do FMEA e de QFD
(Quality Function Deployment — Desdobramento da Funcéo Qualidade) ja existentes

em uma empresa metal mecanica.
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3 METODOLOGIA
3.1 IDENTIFICA(;AO DA EMPRESA

O estudo foi realizado na empresa Clanox Industria e Comércio de Produtos
Quimicos Ltda., situada no municipio de Almirante Tamandaré, PR. Na planta
industrial sdo produzidos quimicos para tratamento de agua e a caldeira fornece
energia para aguecimento de agua de processo e do vaso de pressdo onde um dos
produtos é feito.

A caldeira € do modelo Flamotubular e o combustivel utilizado para seu
aquecimento € o gas natural. O sistema de capacidade para producdo de 6
toneladas de vapor por hora trabalha a uma pressdo maxima de trabalho de 7
kgf/cm2 e temperatura maxima de 180°C. O sistema é aquecido por 6leo térmico,
que ndo é nem um pouco usual, mas a empresa optou por aproveitar um sistema
que ja possuia. O sistema completo sera descrito com mais detalhes a frente do
trabalho.

3.2 METODOS
3.2.1 LEVANTAMENTO DE DADOS
A empresa forneceu todos os documentos existentes vinculados a caldeira,
como manuais de instalacdo, placa de identificagcdo, planilhas de revisdo e
manutencdo preventiva. Destes documentos, foram retiradas principalmente
informacBes sobre o historico da caldeira e especificacdes técnicas. A empresa
delimitou as informagOes que poderiam ser divulgadas, mas os documentos nao
poderiam ser expostos neste trabalho.
Foi realizado levantamento de campo das informacdes sobre o andamento
do processo, tipos de treinamento que receberam para a operacao do sistema, etc.
Fotos de varias partes do processo foram tiradas para ilustrar melhor a descricao de

cada parte do processo.

3.2.2 ESQUEMATIZACAO DO PROCESSO
O processo foi separado em cinco partes para simplificar o trabalho:
Tratamento de &gua; Armazenamento de combustivel, Geracdo de energia,;
Caldeira; Distribuicdo do vapor e; Resfriamento.
Cada um destes processos foi descrito de forma a elucidar as informacdes

técnicas e de seguranca relevantes, para que os Médulos de falha fossem aplicados.
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Para a aplicacdo do método, foram avaliados os pontos de possiveis falhas
e que provocassem risco a seguranca em equipamentos ou trechos do processo que
possuem relevancia. Cada processo foi elucidado por meio de um fluxograma
simples, apresentando rapidamente o seu funcionamento.

Apesar da existéncia de poucos documentos (apenas os exigidos pela NR
13), houve a analise em campo dos processos junto com o0s operadores.

3.2.3FMEA
Como dito anteriormente, o real alvo do FMEA foi a identificacdo de falhas
comprometam o processo. Para tanto, a aplicacdo do método serd realizada com
base na descricdo que JUNIOR (2009) utilizou em sua dissertacao.
A andlise foi documentada e exposta em planilhas, denominadas como
Planilhas de Processos — Caldeira, denominada pela sigla PPC (Planilha de

Processos do sistema da Caldeira), como mostra a planilha abaixo:

PCC - Planilha de Processos do sistema da Caldeira

Sigla de o
Processo e Descricao
Identificagéo geral
Tratamento de agua TA Tratamento da agua de entrada da caldeira para geracéo de vapor
Armazenamento de AC Armazenamento de combustivel, sistema de regulacéo de presséo, tubulagao de transporte
combustivel do combustivel

Geragédo de energia GA Sistema automatizado para queima do gas e geragdo de energia

Caldeira CD Caldeira, bomba de fornecimento de agua, sistemas de seguranca e controle
Distribuicao de vapor DA Tubulagdo para distribuicdo do vapor e equipamentos de seguranca

Resfriamento DA Equipamento para resfriamento de emergéncia

Tabela 1 — Planilha de processos do sistema da caldeira

Cada planilha recebeu um codigo e foi confeccionada nomeando-se as
diferentes partes do processo e esta ordenada em coluna, da esquerda para direita,
seguindo a seguinte ordem:

a) Numero de identificacdo: pode ser o numero de série ou outro nimero de
referéncia, desde que identifigue perfeitamente o item, de modo a garantir a sua
rastreabilidade;

b) Item: o0 nome do item (ou func&o do sistema) que € objeto da analise;

c¢) Funcdo: é um relato conciso da fung¢édo executada pelo componente;




26

d) Modos de Falha: todos os modos de falha passiveis de serem previstos (e
que sejam relevantes para a andlise em questdo) devem ser identificados e
descritos;

e) Modo Operacional: € a descricao sucinta do modo de operacao no qual a
falha ocorre;

f) Efeitos da Falha: as consequéncias de cada modo de falha, listado na
analise, devem ser identificadas, avaliadas e registradas. A falha em questdo pode
provocar impactos localmente em niveis imediatamente superiores e na planta como
um todo.

- Locais: concentram-se especificamente nos impactos que um determinado
modo de falha possa causar na operacdo do item analisado ou de outros
componentes neste mesmo nivel,

- Préximo Nivel: de modo similar, refere-se as consequéncias do modo de
falha postulado verificadas no nivel imediatamente superior ao do item analisado;

- Nivel Final: avalia o resultado da falha daquele componente em analise no
sistema como um todo.

g) Método de Deteccdo: cita os métodos pelos quais o operador pode
detectar a ocorréncia da falha.

h) Recursos de Compensacéo: podem ser tanto recursos de projeto (como
redundancias) ou procedimentos a serem tomados pelo operador e que servem para
limitar ou mitigar a ocorréncia de uma falha.

i) Classe de Severidade: cada modo de falha deve receber uma classificagéo
de severidade, de acordo com o seu efeito no sistema. Seguido a sugestdo de
JUNIOR (2009) sugere a seguintes categorias de severidade:

|. Catastréfica: uma falha que pode causar morte ou perda do
sistema;

Il. Critica: uma falha capaz de provocar ferimentos graves e/ou
grandes danos ao sistema, resultando no ndo cumprimento da missao,
para o qual foi projetado;

[ll. Marginal: uma falha que pode causar ferimentos de menor
gravidade e pequenas perdas ao sistema que resultardo em atraso ou

outros problemas para o cumprimento da misséo;
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IV. Desprezivel: uma falha que ndo seja grave o suficiente para
causar ferimentos ou danos ao sistema, mas que resultard em reparo ou
manutencao ndo programada do mesmo.

]) Observacdes: Qualquer comentario pertinente necessario ao perfeito
entendimento das outras colunas da planilha.

A implementacdo do formulério descrito acima nos setores listados na
Tabela 1 — Planilha de processos do sistema da Caldeira, resultando em uma
planilha para cada diferente setor.

Cada planilha é o resultado da aplicacdo da ferramenta FMEA seguindo o
mesmo modelo proposto por JUNIOR (2009).

4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 DESCRICAO DO PROCESSO
4.1.1 TRATAMENTO DE AGUA
Utiliza-se 4gua da SANEPAR em toda a empresa e esta agua sofre
tratamento para poder ser utilizada na caldeira.

As etapas de tratamento e os equipamentos que realizam cada processo

- Recebimento da agua: A agua é encaminhada para uma torre de onde,
com apenas pressao de coluna d’agua, passa por um sistema de osmose reversa;

- Osmose reversa: Sais minerais sao removidos da agua que € estocada em
dois reservatorios de aproximadamente 10m3. Um dos reservatorios serve para
fornecer agua para o laboratério da empresa e a outra recebe tratamento quimico
para antes de ser bombeada para a caldeira;

- Tratamento quimico: Sdo dosados produtos quimicos para controlar o pH
da agua, impedir que a formacéo de lodo forme incrustacdes e reduzir a quantidade
de oxigénio na tubulacdo de vapor;

- Bombeamento: A agua tratada € injetada na a caldeira por uma bomba de
alta pressédo e uma valvula de retencdo impede que, mesmo com a caldeira a toda

pressao, volte vapor pelo sistema.
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A tabela a frente mostra o resultado da aplicacdo da ferramenta nesta area:

N°de = Modo de Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de =
Item Funcéo . - . X Observacao
Ident. Falha operacional n - ” - Deteccdo | Compensacéo | severidade
Locais Prox. Nivel Nivel Final
N&o contem |
Armazenar Tratamento | Vazamento |&gua para os Nao acarreta
TA- 01 [ Caixas d'agua . Vazamento ) p e maiores N&o ha N&o ha v
agua de agua de agua proximos )
riscos
processos
Osmose Remocéo Baixo Tratamento LN (B it Anélise
TA-02 < . A Né&o ha remocéo de | de sdlidos . ., |Troca dos filtros n
reversa de dureza | rendimento de agua X laboratdrial
dureza na caldeira
Controle de Rompimento
Adicdo de arametros Falta =~ | dacaldeira - Corregéo do
N p L Dosagem | Tratamento Corroséo nao Andlise . ¢
TA-03 produtos fisico . . precoce de R ou . sistema de I
oo o incorreta de dgua prevista R laboratérial
quimicos  |quimicos da produtos distribuicdo dosagem
agua do vapor
Envia &gua | Parada no o
q a Falta de Revisédo da
Bombeamento |tratada para |fornecimento | Tratamento iz Faltade agua| i [
TA-04 R 2 - Né&o ha aguana N&o ha bomba ou do I
para caldeira | dentro da de agua de agua no processo . ] e
caldeira sistema elétrico
empresa tratada

Tabela 2 — Aplicagéo do FMEA para o Tratamento de Agua

A aplicacdo da ferramenta apontou como principal fonte de riscos o TA — 03
Adicdo de produtos quimicos e TA — 04 Bombeamento para caldeira.

Para o item TA — 03, a longo prazo, a adicdo equivocada de produtos
guimicos pode prejudicar o funcionamento da caldeira, provocar corrosdo caso a
dosagem esteja baixa ou entupimento e desperdicio de produtos quimicos caso a
dosagem esteja alta. O manuseio dos produtos quimicos pode provocar um acidente
caso o produto caia em sua pele ou olhos, o que é prevenido fazendo com que o
operador sempre use luvas, 6culos de seguranca ampla visao e avental de PVC.

Para o item TA — 04 h& o risco de mal funcionamento e a caldeira néo
receba agua tratada, podendo seu nivel chegue a um nivel critico e ela para a
operacdo. Caso todos os sistemas de emergéncia falhem, a falta de agua pode

causar o superaquecimento do sistema e provocar rompimento do vaso.

4.1.2 ARMAZENAMENTO DE COMBUSTIVEL

O combustivel usado pela empresa € o GLP. Essa possui cinco tanques de
armazenamento, cada um com capacidade para 180 kg do gas. Os tanques
possuem controle de volume interno, ficam externos ao barracdo daquela a
aproximadamente 10m de distancia, ndo ha cobertura, mas o acesso é controlado
pela existéncia de um cadeado, ou seja, apenas pessoas autorizadas podem entrar.
Os registros individuais e o registro geral ficam fechados quando ndo se esta
utilizando o sistema. O combustivel € usado apenas no processo. A empresa faz um

controle semanal da quantidade de gas dentro dos reservatorios para detectar
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possiveis vazamentos, controle de novos pedidos de reabastecimento e verificar a
vazao diaria de combustivel, podendo assim encontrar possiveis falhas com o
sistema de queima. Toda a manutencdo dos equipamentos que armazenam e
transportam o0 gas sdo de responsabilidade da empresa, mas ela deve solicitar a
manutencao a terceiras que possuam licencas e responsavel técnico habilitado para
realizar tal manutencao. A seguir, as etapas relevantes serdo descritas:

- Os tanques de armazenamento possuem controle de nivel, valvula de alivio
e valvula individual;

- O combustivel de todos os tanques vai para uma tubulacdo compartilhada
e ao final desta, existe um regulador de pressao, com um mandmetro antes e depois
e um registro de esfera para fechar o fluxo;

- A tubulacgéo, identificada com a coloracdo amarela, vai sob o solo até o
regulador de pressao e vazdo do queimador e, antes dele, existe mais um registro
para desligamento do fluxo, caso necessario. Ndo ha como verificar pequenos
vazamentos nesta rede de forma rapida, entéo ela sé é verificada anualmente;

A tabela a seqguir ilustra a aplicacdo do FMEA no sistema de

Armazenamento de Combustivel:

Namero de Modo de Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de

itentificagéo fem AL Falha operacional Detecgdo | Compensagéo | severidade GRS

Locais Prox. Nivel Nivel Final

Risco de Ha verificagéo

Tanques de | Armazenagem Armazenamento = Falta de Parada no I, Conserto do exporadica e ndo
- |Vazamento o explosé&o ou " Néo ha 1]

GLP de combustivel de combustivel chamas combustivel processo vazamento controlada do volume

dos tanques

AC-01

Regulara Presséao Regulagem ou
Y = . Armazenamento e R Falta de Parada no e [ o
pressdoda | fornecida B Né&o ha " Né&o ha troca do n
= de combustivel combustivel processo X
tubulacéo errada material

Regulador de

AC-02 =
presséo

Tubulagdo Risco de
indica para | Transporte do Armazenamento - Falta de Parada no P Conserto do

B . Vazamento " explosé&o ou " Né&o ha 1]
gés gés de combustivel combustivel processo vazamento

combustivel

Tabela 3 — Aplicacdo do FMEA no Armazenamento de combustivel

AC-03
chamas

Para todos os itens listados, os riscos estdo relacionado com vazamento de
gas inflamavel. Por razbes de seguranca, os tanques ficam no minimo 10 m de
qualquer construcéo e fiacdo elétrica (incluindo disjuntores, relés, etc.), além de
estarem ao ar livre. O risco de alguma chama ocorresse seria se houve sabotagem e
alguém acendesse alguma fonte de fogo préxima ao vazamento. Os limites deste
item vao até a entrada no barracdo e os sistemas de seguranca e elétricos sao

considerados no item Geracéo de Energia, visto logo a frente.

4.1.3 GERACAO DE ENERGIA
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A geracdo de energia é feita por um equipamento Thermotec, que opera
com queimando aproximadamente 100kg de gas por hora. A queima do gas aquece
um Oleo de transferéncia térmica, que € bombeado para a caldeira. Os
equipamentos e dispositivos relativos a seu funcionamento e a seguranca estéo
relacionados ser&o descritos:

- A vélvula de controle de presséo e fluxo na entrada do queimador controla
estes parametros para o funcionamento adequado;

- Todo o processo de queima é controlado por um CLP;

- O exaustor insufla a mistura de ar/ combustivel dentro de queimador,
depois de por 2 minutos insuflar apenas ar, para garantir que nédo haja gas dentro da
camara de queima, evitando uma explosdo quando a faisca para acendimento da
chama for ativada;

- Apos a centelha, por um minuto o sistema opera em 1° estagio e o detector
de CO2 é acionado. Caso ndo haja o gas em questdo, o sistema € desativado
apontando algum problema com a queima e tocando alarme sonoro, caso O
composto seja detectado, o 2° estagio de queima é ativado. Durante a queima, o
detector sempre esté ativo;

- O sistema de controle de fluxo de dleo é verificado, caso o fluxo de 6leo e a
pressao estejam corretos, 0 processo continua, caso contrario, o sistema é
desligado, tocando o alarme sonoro;

- O controle da temperatura é feita por um termostato que desliga o sistema
quando a temperatura desejada € alcancada, sem acionamento do alarme. A
temperatura maxima de aquecimento para o 6leo usado é de 300 °C, mas a
temperatura usada € de apenas 240 °C;

- Outro termostato controla a temperatura de retorno do 6leo. Caso a
temperatura seja excedida, o sistema desliga, também sem acionamento do alarme;

- O resfriamento do 6leo é feito por uma derivacao na rede, para utilizar-se a
mesma bomba. E necessario o resfriamento do 6leo é realizado apenas antes dos
finais de semana ou quando havera parada da producédo, para que este ndo seja
armazenado em alta temperatura e, por um problema de vazamento, venha provocar
danos;

- Um dltimo termostato ligado a caldeira controla a temperatura maxima do

sistema que, quando alcangada também desliga o sistema,;
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- Dentro da caldeira existem trés controles de nivel, dos quais, apenas o de
nivel inferior minimo desliga 0 aquecimento, com acionamento do alarme;

- O controlado de nivel do Oleo também desliga o sistema com
acionamentodo alarme, caso alcance o valor minimo;

O resultado da aplicacdo do FMEA na Geragcdo de Energia é pode ser

visualizado a seguir:

N°de " Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de ~
Item Funcéo Modo de Falha . ~ ~ X Observacéo
Ident. operacional — — - Detec¢do | Compensagcédo | severidade
Locais Prox. Nivel Nivel Final
Valwla de Regular pressao Pressao Geracio de Falha ou ma |Aumento dos Troca ou
GE-01 de entrada do fornecida " . Néo ha eficiéncia do | gastos com Né&o ha regulagem da \"
entrada " energia . o 4
combustivel errada sistema combustivel valwla
Caso o CLP esteja
com qualquer
Controlar o Parada no Geracgdo de [ Parada do Parada no Troca ou problema, nenhum
GE-02 | Controle CLP ; ) X N&o ha Né&o ha ) revis&o do 1\ : o
processo sistema energia sistema sistema sistema € ligado,
controlador . .
impedindo qualquer
operacao
Distribuica Encanament racé Vazamen - O nser
GE-03 ,ISI |bwr;aq do (’:a amento Vazamentos Ge a(;aq de aza . ento Falta de 6leo Sujeira Né&o ha Conserto dos \%
6leo aquecido | de dleo quente energia de 6leo vazamentos
Presséo ol .
. Sobrecarga do S Y Ha mais de um
Indicar o . temperatura ~ S
X sistema, ~ . Exploséo ou Troca ou indicador para o
Detectores e | funcionamento . Geragéo de A s inadequada, o S [ a
GE-04 rompimentos, . N&o ha danos sérios| N&o ha (*) | regulagem do | mesmo parametro e
controladores | correto e sem ~ energia falta de X R
. R exploséo e ao sistema sistema quando um falha,
risco do sistema chama ou de A e
outros danos outro é acionado.
agua
Dificuldade
Regulagem Dificuldade em ~ N Aumento do Falta de Troca ou
Reguladores o . . Geragdo de [ em impor X RS
GE-05 . especifica para |impor regimes . R comsumo de | energia nos Né&o ha regulagem do v
manuais energia regimes de . )
processos de trabalho wabalho combustivel | processos sistema

Tabela 4 — Aplicacdo do FMEA na Geracgéo de energia

O maior risco referente a este processo vem do GE — 04 Detectores e
controladores, uma vez que o nao funcionamento de qualquer dispositivo de
emergéncia pode provocar superaquecimento do sistema (provocando desperdicio
de energia) ou acumulo de gas sem chama dentro do queimador, o que pode

resultar em explosao.

4.1.4 CALDEIRA

A caldeira é o equipamento mais complexo e que possui a maior parte dos
dispositivos de seguranca. Caso qualquer parametro de temperatura, pressao ou
volume de agua estejam fora do esperado, o sistema de aquecimento é desligado,
como visto no item anterior. Conforme dados da NR-13 a caldeira é considerada de
Classe B, pois opera entre 5,99 kgf/cm2. O Profissional que opera o sistema deve ter
no minimo 60 horas de experiéncia no sistema (além do treinamento por profissional
habilitado), inspe¢cdo anual da estrutura da caldeira, valvulas de seguranca devem
ser testadas todo més (em operacédo), além de testes de pressdo anuais e

obrigatorio caso o equipamento fique inoperante por mais de 6 meses.
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O manual da caldeira aponta valores de 7,00 kgf/cm2 como pressdo maxima
permitida, 6,5 kgf/cm2 como presséo de trabalho, vaz&o de vapor maxima de 1 m3/h
e temperatura maxima de 170 °C.

Os itens abaixo descrevem o funcionamento do processo e do equipamento
em questao:

- S80 3 sensores de nivel na caldeira: nivel inferior minimo (emergencial),
nivel inferior, nivel superior, cada um sera descrito a seguir;

- A agua é injetada por uma bomba de alta vazdo dentro da caldeira. O
controlador de nivel inferior aciona a bomba e o de nivel méximo a desliga. Quando
a bomba esta ligada ha um sinal luminoso que indica seu funcionamento. Esta
bomba pode ser acionada manualmente a qualquer momento do processo, mas 0s
sensores de nivel desligardo ou ligardo a bomba quando acionados;

- O sensor de nivel inferior minimo desliga o sistema de aquecimento e
aciona o alarme sonoro;

- Existe um pressostato e um termostato que, quando acionados, desligam o
sistema de aquecimento em carater emergencial, acionando o alarme. O pressostato
também aciona a abertura de uma valvula para alivio de presséo.

- Ha uma valvula de alivio de pressao, regulada para abrir quando a PMTP
7,0 kgf/cmz é alcancada. Esta valvula possui um acionamento manual, utilizado para
fazer verificacdo diaria do seu funcionamento;

- Uma valvula de descarte, na parte inferior da caldeira, faz o descarte do
fundo para remover materiais precipitados em seu interior. Esta valvula possui
abertura pneumatica e é acionada regularmente para garantir que ndo ocorram
formacdes de incrustacdes no fundo da caldeira;

- Um visor de vidro é utilizado para acompanhar o nivel da caldeira, junto
com uma lampada que ilumina seu interior. Caso os sensores de nivel falhem, a
visualizagcao pode ser feita por este visor;

- Todos os grampos e parafusos sdo fechados com um torquimetro,
devidamente calibrado. Em todas as paradas para inspe¢ao todas as bocas sao
abertas para verificar falar e trocar as juntas de vedacdo. A boca de inspecao €&
aberta com maior frequéncia para limpeza interna e procura visual de problemas
internos;

- Da caldeira sai o vapor e sua temperatura € apenas controlada, sem

nenhum dispositivo de seguranca;



A seguir, a tabela que ilustra a aplicagdo do FMEA na &area da Caldeira:

33

N°de ~ Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de ~
Item Funcéo Modo de Falha . = ~ X Observacédo
Ident. operacional - - - - Deteccdo | Compensacéo | severidade
Locais Prox. Nivel Nivel Final
Caso o CLP esteja
com qualquer
Controlar o Parada no Geracgédo de | Parada do Parada no Troca ou problema, nenhum
CD-01 CLP . - ) Né&o ha N&o ha ) revisdo do \% : A
processo sistema energia sistema sistema sistema é ligado,
controlador . .
impedindo qualquer
operacédo
Problemas Falha ou
Controle de | Controle de | Erro em leitura | Geragdo de |Nivel de &gua com a R Limpeza ou
CD-02 . B . . X = rompimento Visual 1l
nivel nivel de nivel energia inadequado | geracéo de . troca
da caldeira
vapor
Conter a . -
ressdo e Geragéo de Acidentes Grandes RevisGes Manutengéo do
CD-03 Caldeira p Rompimento N . Vazamento causados perdas e | previstas na < |
armazenar energia : ) ~ vaso
pelo vapor acidentes legislacédo
vapor
Controlar ~ Verificagéo
Presséo ou . .
Pressostatos valores Temperatura e ~ Acionamento . com sistema Troca ou
o] - . Geragéo de | temperatura . Rompimento . o
CD-04 e méaximos de |pressédo acima . : dos sistemas . analégico revisdo dos Il
~ - energia acima da L da caldeira X .
termostatos | presséoe da permitida ermitida automaticos (visual e itens
temperatura P exporadico)
Indicadores . N ) Falta de
Indicar Indicagao Entupimento A
de ~ . parametros Troca dos
temperatura parametros, errada, Geragéo de /bao para indicadores /
CD-05 ~ descarte de acumulo . rendimento A N&o ha Né&o ha ) 1]
e pressédo e . energia ~ verificagdo Limpeza ou
< fundodo [inadequado de da producéo .
valwla de R . dos outros troca da valwla
sistema material de vapor .
fundo sistemas
Suprir o
P . Parada
Bomba para |[abastecimen ~ - . . Troca ou
L . N&o Geracdo de | Falta de &gua| inesperada I oz X
CD-06 | injecdode | tode agua . . . N&o ha N&o ha revisdo da I
e funcionamento energia na caldeira | porfalta de
agua tratada da A bomba
) agua
caldeira
Aliviar a
. presséo ~ ~ ~ . . x
Vélwla de . Né&o abertura | Geragéo de | Elevagdo da | Rompimento Xz oz Troca, reviséo e
CD-07 - caso esteja . ~ . N&o ha Nao ha : ~ |
alivio X caso energia presséo da caldeira calibracéo
acimada
adequada

Tabela 5 — Aplicacdo do FMEA na Caldeira

A caldeira por ser o centro do sistema apresenta a maior quantidade de

riscos e maior potencial catastréfico. O rompimento do vaso e potencial liberacéo de

grande quantidade de vapor € o maior risco de todo o sistema. Isto pode ocorrer

caso os sistemas CD — 3 Caldeira (vaso, caso haja rompimento no corpo do sistema,

conexdes, unides, boca de inspecado), tal rompimento podendo ser causado por

excesso de pressdo, ocorrido caso os dispositivos de seguranca CD — 04

Pressostatos e Termostatos ndo atuem de maneira adequada e por um travamento

do CD - 07 Valvula de alivio de pressédo, sistema mecéanico, que independe de

qualquer sistema elétrico de acionamento, sendo o ultimo recurso caso todos 0s

itens de seguranca e monitoramento anteriormente apresentados falhem.

4.1.5 DISTRIBUICAO DO VAPOR
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A distribuicdo é feita por tubulacéo de ferro, suficientemente dimensionada
para suportar a pressao e temperatura. Como o vapor € encaminhado para poucos
processos, ha uma rede de pequena extenséo e nao ha isolamento térmico.

SO existe um sistema de remocado de agua e particulas apds a saida e duas
vélvulas de controle para fazer a retirada de ar ou agua que possa vir a estar dentro
da rede de distribuicdo. As duas vélvulas sdo usadas também para executar a

limpeza quimica e passivacao da tubulacéo, quando necessaria.

Na tabela seguinte pode ser visualizada a aplicacdo da ferramenta no

sistema de Distribui¢cdo de vapor.

N°de - Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de ~
Item Funcgédo Modo de Falha : - - ) Observacéo
Ident. operacional n - . " Detecgdo | Compensacgédo | severidade
Locais Prox. Nivel Nivel Final
Remover . - Acimulo de )
) X Material sélido | .. ... . _ ) - Limpeza
Filtros de material Distribuicéo . material nos |Falta de fluxo| Inspecéo
DA-01 R L) correndo na Entupimento ; regular / Troca n
linha soélido da . de vapor reguladores ou| de vapor visual . -
B linha de vapor ) se ha avarias
linha registros
Regular Presséo nédo Passagem Excessode |Rompimento
DA- 02 Redutor de pressdo de |adequada para|Distribuicdo | de pressdo | temperatura e | de dutos por N0 ha Regulagem ou I
presséo entrada dos 0s de vapor acima da pressdo nos | excessode troca
equipamentos [ equipamentos desejada | equipamentos presséo
Reaproveitar o Risco de .
vapor Distribuigéo |acidente com Maiores gastos Conserto do
DA- 03 [Condensador P Vazamento . com produtos Né&o ha N&o ha \Y
novamente no de vapor agua a alta Limicos vazamento
processo temperatura 4

Tabela 6 — Aplicacdo do FMEA na Distribuicao de Vapor

O equipamento maior risco encontrado na distribuicdo de vapor foi

considerado o DA — 02 Redutor de pressao. Sua falha pode provocar liberacéo de

vapor a pressdo acima da pressdo maxima permitida nos equipamentos, podendo

provocar rompimento de tubulacdo ou dutos dos equipamentos.

4.1.6 RESFRIAMENTO

O resfriamento do 6leo serve principalmente para ndo se manter grandes

7

guantidades de Oleo a altas temperaturas, mas também, quando se € necessario

realizar alguma manutencdo, ndo se pode esperar muito tempo até que o

equipamento resfrie.

O resfriamento é realizado canalizando o 6leo por um trocador térmico onde

h& a troca com &gua, que circula em um sistema de evaporacao forgcada.

- Com o sistema de aquecimento desligado, o 6leo é bombeado (utilizando-

se da mesma bomba que o circula no aguecimento) atravées do trocador de calor;
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- A agua é passa pelo trocador e é acondicionada na torre de resfriamento,

onde a passagem de ar forcada por um ventilador promove a evaporacao da agua e

retirada do calor;

- Esta dgua recebe um tratamento diferenciado para que ndo haja formacéao

de incrustagoes.

7

A ultima tabela apresentada é resultado da aplicagdo da ferramenta no

Sistema de Resfriamento, trazida a seguir:

N°de ~ Modo Efeitos da falha Método de Recursos de | Classe de
Item Funcéo Modo de Falha ; = = -
Ident. operacional - — v - Deteccdo | Compensacéo | severidade
Locais Prox. Nivel Nivel Final
Dificuldade Emergéncia
Bombade | .. . Mal ) s Troca ou
RF-01 | . ~_ |Circular o éleo . Resfriamento no Atrasos sem N&o ha . 1]
circulagéo funcionamento ) N revisdo
resfriamento contingéncia
. Direcionar o
Registros 6leo para o Passagem Atrasos ou Troca ou
RF-02 da P Ma vedagdo |Resfriamento| dedleondo | . .= Né&o ha Né&o ha . \%
N trocador de ineficiéncia revisdo
derivacao controlada
calor
P ) ~ Obstrucdo | Gastos com Limpeza
Agua Resfriamento | Formacéo de . Atrasos ou ¢ . s . p
RF-03 . ) ~ Resfriamento| . =~ =~ completada | afaltade N&o ha quimica ou \Y
gelada do 6leo incrustagdes ineficiéncia ~ o
tubulacgdo eficiéncia troca da rede
Sujeira ou
Tanque [|Armazenagem . Vazamento ) . Conserto dos
RF-04 g . . 4 Vazamento [Resfriamento . Falta de 6leo | atraso no N&o ha \Y
reservatorio do 6leo de 6leo s vazamentos

Tabela 7 — Aplicacdo da FMEA no sistema de Resfriamento

O sistema de resfriamento ja € considerado pela empresa um sistema

secundario de seguranca por apresentar baixo (ou nenhum) uso corriqueiramente. O
item RF — 01 Bomba de circulacdo foi apontado como o maior potencial de risco,
pelo fato deste equipamento ser a ligagcdo entre a caldeira e o sistema de
resfriamento e mesmo o resto do equipamento apresentando mau funcionamento
ele pode reduzir a temperatura do vaso apenas com a circulacdo do 6leo frio. O
sistema nao possui sistema para prevenir o “golpe de ariete”, portanto, sempre que
a caldeira é ligada, toda os registros de vapor sdo abertos para remocéao de ar até

gue todo o sistema esteja carregado com apenas vapor.

4.1.7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Todos os resultados foram expostos para a equipe de operadores para
discusséo e, quando adotadas, medidas foram feitas em conjunto com todos.
A andlise realizada mostra algumas vulnerabilidades criticas, ja que foram
encontrados itens onde a falha foi avaliada como Catastroéfica, sendo GE-04, CD-03
e CD-07. E
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Para GE-04, o sistema trabalha sempre com mais de um parametro para
evitar as falhas e a empresa j4 possui como procedimento padrdo a verificagdo
manual dos parametros de temperatura e pressdo. A modificacdo implementada
adicionou uma planilha onde os dados de pressédo e temperatura sao registrados a
cada 30 min. Este novo procedimento faz com que o operador mantenha o foco na
verificacdo e, através geracdo da repeticdo, ele acostume a verificar o equipamento
com frequéncia. O preenchimento correto da planilha também pode indicar
desatencédo do operador (quando os horarios ndo sao seguidos) ou mesmo falta de
disponibilidade de tempo do operador para desempenhar a operacdo, além de
indicar problemas no processo como um todo (diferentes gradientes de
temperatura).

Em CD-03, a caldeira, 0 maior problema esta ligado ao aparecimento de
rompimentos do vaso que, mesmo pequenos podem atingir um operador de
passagem. Apesar de a empresa manter um cronograma de manutencao, realizada
por empresa especializada, implementou-se uma planilha de verificacdo mensal,
onde o operador verificava, com o auxilio de uma lanterna, a integridade visual do
vaso. Tal procedimento ndo ir4 identificar nada sutil (encontrado apenas com
equipamentos), porém, caso haja um rompimento, depoésito diferenciado em
entradas ou saidas, ou mesmo uma peca que se desprendeu, o operador pode
alertar ao responsavel, que tomard as devidas providéncias para impedir que haja
problemas quanto a isso.

A vélvula indicada em CD-07 é o ultimo dispositivo de seguranga caso a
pressao maxima de trabalho seja ultrapassada. Além de aliviar a pressdo, caso seja
excedida, o ruido sonoro que provoca alerta os operadores que algo errado esta
acontecendo. A valvula sofre manutencéo e calibracdo em empresa especializada
semestralmente e ndo procedimento escrito sobre tal manutencdo, apenas ela é
enviada a cada intervalo de 6 meses para manutencao.

Varios outros processos foram apontados com Falhas Criticas, chamando
atencdo para falhas que podem danificar equipamentos, prejudicando o
funcionamento da empresa, reduzindo sua producéo e lucros. Estes pontos foram
destacados, porém ndo houve necessidade aplicacdo de controles, ja que ha
processos que, de alguma forma, fazem o acompanhamento.

Quando expostos todos os riscos envolvidos no processo, houve certa

comocgao por parte da equipe, pois a trivialidade com que se tem contato deixa
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certas lacunas de atencdo muitas vezes s6 percebidas quando algum problema
acontece, sendo tarde demais para agéao.

A diretoria considerou importante a aplicagdo do metodo, mesmo quando
nao se ha registros de acidentes graves.

O resultado obtido com a aplicacéo da ferramenta foi bastante similar com
os resultados apresentados por JUNIOR (2009), respeitando a ordem de grandeza,
ja que neste trabalho a aplicacdo se restringiu a apenas uma area da empresa.
Mesmo havendo certa subjetividade na interpretacéo e aplicacdo de alguns critérios,
h& uma visualizacdo melhor do todo quando a ferramenta é aplicada. A remocgéao
desta subjetividade sO pode ser realizada quando um acidente acontece e se
conhece as reais consequéncias dos problemas causados por este ou aquele

processo ou equipamento.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo de caso mostrou que o método FMEA é aplicavel e possibilita facil
gerencia de riscos de uma caldeira, desde o tratamento de agua até o
reaproveitamento do condensado. Todo o processo pode ser descrito de forma clara
e objetiva, mas mantendo o foco na gestdo de risco e gerenciamento com base no
FMEA. Apesar de o sistema conter varios procedimentos internos que ja mantinham
a seguranca, nos pontos onde houve a identificacdo de Falhas Catastroficas, houve
a implementacao de novas planilhas de acompanhamento de dados, melhorando o
controle do processo.

A implementacéo de planilhas de controle pode ser o primeiro passo para a
melhoria do sistema de gestdo da empresa, ja que boa parte das verificacoes,
manutencdes ou revisbes ndo sdo documentadas. Porém, ha aceitacdo,
principalmente por parte dos funcionarios, nas sugestées de melhoria, j& que é clara
a existéncia de medidas de controle que evitam acidentes que podem causar
problemas sérios a empresa, aos funcionarios e até ao entorno da empresa.

Como complemento ao trabalho, o FMEA pode ser aplicado em outras

areas, ja que obteve receptividade por parte da geréncia e dos colaboradores.
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