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RESUMO

O edificio de escritorios constitui um ambiente onde as pessoas trabalham mais de um
terco do total das horas de seu dia. Nesse ambiente estdo constantemente interagindo
com outros colegas de trabalho, com sistemas de informacdo, com equipamentos

diversos, com instalagdes, com todo o conteido do ambiente construido.

O objetivo dessa monografia é apresentar as principais técnicas existentes para acessar
qualitativamente os riscos e verificar a possibilidade de aplicacdo ao ambiente de

trabalho em edificios de escritorio.

Os resultados mostram que existem pelo menos 11 técnicas para analise de riscos e que
algumas sdo mais simples de serem utilizadas pelo Gerente de Facilidades como a

Arvore de Falhas, os Questionarios de Verificacdo e o0 Método dos Cinco Passos.



ABSTRACT

The office building is a place where people spend more than one third of their daytime.
In such environment, they are constantly interacting with their co-workers, information

systems, different equipment, installation and all content of the constructed environment.

The present monograph aims to present the main techniques for assessing, in a
qualitative manner, the types of risks, and to verify the possibility of their application to

the working environment in office buildings.

The evaluation shows that exist at least 11 techniques for risk analyses and that some are
more easy to use by the Facility Manager such as Fault trees, Verification questionnaires

and Five steps method.
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1. INTRODUCAO

O edificio de escritorios constitui um ambiente onde as pessoas trabalham mais de um
terco do total das horas de seu dia. Nesse ambiente estdo constantemente interagindo
com outros colegas de trabalho, com sistemas de informacdo, com equipamentos

diversos, com instalaces, com todo o contetido do ambiente construido.

O objetivo dessa monografia € apresentar o levantamento realizado sobre técnicas
existentes para levantamento qualitativo dos riscos e verificar a possibilidade de
aplicacdo ao ambiente de trabalho em edificios de escritdrio.

As ferramentas mais comuns disponiveis para o levantamento de riscos existentes na
bibliografia consultada serdo analisadas do ponto de vista da viabilidade de seu uso e a
abrangéncia da aplicacdo dentro das limitagBes encontradas. Isso serd feito através de
pesquisas bibliograficas nas bases disponiveis para consulta académica, livros, jornais,
revistas e sitios na web, apresentacdo e critica das ferramentas e conclusdes a partir de

uma anélise qualitativa do levantamento.

O Gerenciamento de Crises, que € uma etapa do Gerenciamento de Riscos e vem
ganhando importancia e destaque atualmente devido aos Ultimos acontecimentos de 11
de Setembro de 2001, Furacdes, Terremotos, Tsunamis, etc que assolam e assolaram o

mundo.

Para que um gerenciamento de crises possa ser eficiente uma das etapas iniciais é
justamente o Levantamento de riscos (ADAMS, 2002). A FEMA (Federal Emergency
Management Agency) dos Estados Unidos da América, um dos 0rgdos mais atuantes do
gerenciamento de crises, coloca em seu manual de procedimentos de crise um grande
destaque para a etapa de reconhecimento de riscos como fundamental para a elaboracéo

de um plano que faca uma cobertura consistente dos eventos numa ocorréncia de crise



FEMA, 1996). Isso reforca a idéia de que um levantamento de riscos bem elaborado e

conduzido é essencial as demais etapas do gerenciamento de riscos.

As atividades humanas sempre estiveram associadas a incertezas e um dos periodos mais
desafiadores de sua historia foi o dos primérdios das navegacBes, naquela época se
acreditava que a terra era plana e ndo se sabia o que iria ser encontrado mais a frente e

tdo pouco se voltariam para casa.

O comeércio europeu, naquela época, seculos de XII a XVI era fortemente baseado nos
intercambios maritimos. Como havia grande incerteza no regresso de uma embarcacdo e
o0s investimentos eram altos surgiram contratos como forma de seguro onde o termo

risco ja aparecia.

Outros empregos de risco também podem ser encontrados no uso militar como na
expressdo arabe rizq, que significava “racdo diaria” e era o pagamento dos soldados
naquela época (LIEBER, 2002). E facil compreender que risco nasceu das relacdes entre
0 incerto e o sucesso e que era uma forma de se compartilhar os prejuizos e de se dividir
os resultados de uma empreita, € um ganhar e perder a0 mesmo tempo. Ja na era
moderna, risco virou sinbnimo para perigo, com uma conotacdo negativa. (LIEBER,
2002).

Para BECK (1986, apud LIEBER, 2002), risco seria algo mais ou menos inevitavel, mas

previsivel e administravel.

Risco é a combinacdo das chances de ocorréncia de algum evento indesejavel e suas
conseqiiéncias dentro de um contexto dado (BLOCKLEY, 1992).

Elementos essenciais da conceituacdo de risco sdo a freqiiéncia, a magnitude e o
contexto. A probabilidade se refere a freqliéncia de ocorréncia de um evento indesejavel,

que € um elemento inseparavel do risco, ou seja, para todo risco ha uma probabilidade



associada e que é calculavel por diferentes maneiras. Blaise Pascal em 1654 foi o
primeiro a propor 0s principios da probabilidade e também a argumentar que mais
importante do que a probabilidade de um evento em si € a consequiéncia da decisdo que
tomamos a partir desse conhecimento pois vamos ter que conviver com essa decisdo
(BERNSTEIN, 1998).

O evento, sua frequéncia e sua magnitude acontecem dentro de um contexto, e o
contexto € a delimitacdo do universo onde ocorre o evento, € ele quem determina a
magnitude das consequiéncias (LIEBER, apostila do curso de Gerenciamento de
Facilidades, 2004).

O trabalho apresentado nessa monografia pretende responder ao questionamento sobre
se h& um conjunto de ferramentas que permita um levantamento qualitativo dos riscos

num edificio de escritdrios e sua viabilidade de aplicacéo.

De maneira precipitada, se poderia responder que, se for para saber resolver as questdes
relacionadas a prevencdo e combate a incéndio, por exemplo, isso € muito bem
conhecido e evidentemente existem tais ferramentas, normas, instrugdes, etc. Mas na
verdade ndo é sO isso, numa edificacdo de escritorios ndo sdo SO esses 0S riscos
existentes e um levantamento feito corretamente deveria expor os demais riscos da

edificacdo.

Todos os profissionais, que tém como responsabilidade o gerenciamento de riscos numa
edificacdo devem percorrer algumas etapas para cumprirem o seu papel como gestores e
sem sombra de davidas a primeira delas é a etapa de conhecer aquilo que se quer
gerenciar, ou seja, conhecer o risco. E dbvio que alguns riscos s&o de conhecimento de
todos e possuem modernas técnicas de prevencdo, minimizacdo e planos de
gerenciamento. Contudo existem outros riscos numa edificagdo que nem sequer se
conhecem, outros que, embora ja se tenha ouvido falar, ndo parecem, a primeira vista, de

alguma importancia.



E por fim existem aqueles capazes de causar perdas subjetivas, como imagem de
qualidade e ética de uma empresa, seguranca e respeitabilidade de um fornecedor e
tantas outras. Dessa forma, o trabalho proposto visa a atender o propdsito de explorar

outras faces do reconhecimento de riscos em ambientes de escritérios.

Neste trabalho ndo serdo abordadas questes relativas as técnicas de tratamento de

riscos, ou seja, a etapa posterior ao reconhecimento.

Considerando-se o ambiente de trabalho no edificio de escritorios, para que se possa
exercer atividades de trabalho, as facilidades sdo necessérias, isto &, salas, sanitarios,
escadas, chdo, teto e paredes, as partes fisicas e também os sistemas, iluminacéo,
tomadas elétricas, ar condicionado, elevadores, alarmes, hidrantes, sinalizagdo, sem
esquecer os moveis, computadores, telefones, projetores, copiadoras, maquinas de café,

etc.

Vérias tecnologias estdo envolvidas para que o homem consiga criar esses edificios e
depois supri-los com tudo aquilo que é necessario para que, diariamente, possa trabalhar,
gerando riqueza para a empresa. Tudo que foi listado acima apresenta em maior ou

menor frequéncia um risco e portanto deve ser levantado.

A motivacdo para que se queira tratar os riscos do ambiente de trabalho est& associada
aos fatos de que este se constitui no principal local onde acidentes e mortes acontecem e
também por que o Gerente de Facilidades se pergunta por onde comecar, que

ferramentas utilizar e como fazer para levantar os riscos.

Por exemplo, dados de 1998 mostravam que todo ano 120 milhdes de pessoas ho mundo
sofreram acidentes no ambiente de trabalho e que 220 mil perderam a vida segundo a
Organizacdo Mundial de Satde (RISK ANALYSIS CENTER, 1999).



Um estudo no Canada em 1998, por exemplo, demonstrou que 25% das causas de cancer
daquele pais estavam relacionadas a exposicdo das pessoas a radiacdo, agentes quimicos
e outras substancias presentes no ambiente de trabalho. Além disso, também estdo na
lista dos riscos os males dos escritorios como lombalgias, fadiga visual, etc (RISK
ANALYSIS CENTER, 1999).

Muitos definem a seguranca ou seguro como: Livre de riscos inaceitaveis. O que leva a

perguntar 0 que é, entdo, aceitavel. O aceitdvel permite algumas gradacOes, e €
necessario lidar com elas, pois fazem toda a diferenca, por exemplo, um serralheiro pode
errar 0 corte de uma peca em 1 centimetro e ndo ter um encaixe tdo perfeito (falha
aceitavel), porém se uma peca com erro de 1 centimetro, num foguete, ficar com um

mau encaixe pode provocar a explosao e destruicdo completa deste.

Percebe-se que a condicdo de “falha inaceitavel” vai depender do que esta sendo tratado

e de quanta complexidade esta presente e ndo da falha propriamente dita.

O conceito que as pessoas tém sobre risco e seguranca é profundamente afetado por
componentes de cultura, relacionamento social, experiéncias passadas, informacdes da
midia etc (MODARRES, 1993).

E perfeitamente compreensivel, entdo, que as pessoas ndo se detenham nas atividades
corriqueiras para reparar em algo que esta 14, bem diante dos olhos de todos, com um
risco relativamente maior do que outras atividades como atravessar a rua, andar de
bicicleta ou de carro e entdo se tem a falsa sensa¢do de que o mundo, “protegido”, do
edificio, pode guardar a todos da inseguranca que fica do lado de fora quando adentram

esse ambiente.

O Edificio, do ponto de vista de engenharia, difere dos artefatos ou bens de massa. Faz
sentido, para um bem de massa, fazer testes e construir prototipos para se obter

informacdes e melhorar seu projeto (muitos sdo testes destrutivos). Contudo o bem



unico, como o edificio, ndo possui escala econdmica para isso e portanto ndo se obtém
tanta informacéo fora do laboratério (BLOCKLEY,1992).

Apo6s o ocorrido em 11 de setembro de 2001 muitos especialistas em gerenciamento de
riscos no mundo todo voltaram seus olhos para o risco terrorista e muitas edificagdes

tiveram que rever seus planos (LEE, 2002).

As vulnerabilidades em termos de seguranca fisica e estrutural da edificacdo terdo que
ser revisitadas pelos engenheiros e arquitetos e o gerenciamento de riscos vivera uma
nova fase de expansédo e importancia nas na¢6es onde o risco terrorista € mais acentuado.
O passo inicial nessa acdo, 0 mais importante, € um bom levantamento de riscos, o qual
requer tempo, paciéncia e tem comprometimento com o correto detalhamento (LEE,
2002).

O capitulo 2 apresenta o conceito de risco e as condi¢cdes de identificacdo de perigos. O

capitulo 3 resume os métodos encontrados. O capitulo 4 apresenta a concluséo.



2. RECONHECENDO O RISCO

Partindo do principio de que o risco esta sempre associado a uma decisdo se pode
perceber que todos os dias as pessoas tomam decisdes que sdo baseadas na capacidade

imediata de reconhecer riscos e decidir sobre o que fazer e o que néo fazer.

Os negocios de uma empresa sdo baseados no futuro, mas ndo se conhece o futuro. No
gerenciamento dos negocios de uma empresa o0 tempo todo decisbes sdo tomadas
baseadas em riscos que se conhece ou ndo se conhece mas nao ha como ficar parado
(BERNSTEIN, 1998).

Pode-se dar um exemplo muito simples presente na vida cotidiana: Atravessar a rua: No
ato de olhar para os dois lados antes de atravessar se esta reconhecendo 0 risco,
avaliando sua probabilidade e entre um carro e outro, calculando mentalmente o tempo
que se vai levar para percorrer a largura da rua e comparando com a velocidade dos
carros e a distancia que eles estdo, tudo isso em um milésimo de segundo, entdo ocorre a

decisdo de se atravessar a rua. Ninguém vai ficar parado na cal¢ada eternamente.

Uma decisdo tem melhor qualidade quando esta suportada por uma melhor avaliacdo dos
riscos ligado a ela. Por outro lado, dado um mesmo perigo, pessoas tém idéias diferentes

e reconhecem o risco de forma diferente, por isso decidem diferente.

Segundo MODARRES (1993), a percep¢do do risco € um julgamento subjetivo e as
crencas sobre eventos de pequena probabilidade de ocorrer, mas de conseqléncias

catastroficas, influenciam o entendimento dos resultados de uma andlise de riscos.

Para GOULD (1996, apud BERNSTEIN 1998) as probabilidades ndo s&o determinantes
exatas do que vai ocorrer pois a variabilidade dos individuos faz com que ndo haja uma

historia igual a outra, a natureza toda varia e evoluiu tal como expresso pelo Darwinismo



e portanto no seu pensamento O risco assume probabilidades proprias para cada

individuo.

Até mesmo a mesma pessoa, em tempos diferentes, estd sujeita a ter diferentes
percepcOes sobre o risco. Essas percepgdes, ndo importa se acuradas e racionais ou néo,

sdo, por si s@, importantes fatores na construcdo da imagem do risco (HEAD, 2004).

O levantamento qualitativo dos Riscos é uma das primeiras etapas que compde 0

Gerenciamento de Riscos e precede o plano de gerenciamento em si.

Através da avaliacdo qualitativa de riscos se conseguira apresentar o problema, ou seja,
conhecer 0s riscos ou perigos sob 0s quais se devem lancar os olhares mais
profundamente. Apo6s a ldentificagdo de Perigos se deve avaliar a magnitude e a
freqiiéncia e entdo haverd como resultado final a Caracteriza¢éo do Risco.

Esquematizando:

Avaliacdo da
Gravidade
Identificagdo / - Caracterizagdo
do Perigo \ »  doRISCO
Avaliacdo da
Frequéncia
| |
| |
Primeira etapa Segunda etapa Final

Fig. 1
Esquema simplificado das etapas iniciais da caracterizagdo do risco



A identificacdo de riscos deve acontecer em bases regulares durante o ciclo de vida do
empreendimento, ou seja, ndo é um processo realizado uma unica vez numa Unica etapa
(PRITCHARD, 1997).

“O levantamento de riscos é determinar o que, em termos de pessoas, propriedade e
processos, € vulneravel ao impacto de cada potencial evento indesejavel que tem a
possibilidade de ocorrer” (LEVITT, 1997)

2.1 Identificacdo dos riscos em termos especificos

Segundo BLOCKLEY (1992); PRITCHARD (1997) e VILLEMEUR (1992), a

identificacdo de riscos estabelece algumas condigdes:

a) Os objetivos da ldentificacdo de Riscos sao:
e Identificar os riscos significativos associados a um empreendimento Incluindo
seus fatores de risco associados:

o Bens que estdo em risco;
o O Processo do Negocio que esta em risco;
o Ameagas a estes Bens e Processos de Negocios;
o Vulnerabilidades associadas a estas Ameagcas;

e Identificar riscos internos e externos ao empreendimento

e Comunicar os riscos identificados

e Permitir a rastreabilidade e o reuso dos riscos identificados

b) A Identificacdo de riscos envolve a participacdo dos membros do empreendimento de
uma maneira interativa, paralela, programada e constante para:
e Identificacdo do escopo do gerenciamento de risco;
e Criacdo de um diagrama do contexto a ser estudado;
e Encontrar a fronteira da atividade do gerenciamento de riscos;
e Encontrar os fatores de risco externos e internos;

e |dentificar fatores de risco;
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e Identificar todos 0s bens que estdo sob risco;
e Aplicacdes de:
o Sistemas
o Software
o Componentes de:
e Hardware
e Software
o Arquivos
o Pessoas
o Documentacéo (politicas, procedimentos e manuais).
o Facilidades
o Suprimentos (formulérios, midia magnética, toner, cartuchos, etc).
o Financgas
e Intangiveis:
o Usuérios e clientes
o Reputacdo e imagem da empresa

o Responsabilidades da empresa

c) A identificacdo de riscos s6 termina quando as seguintes condicGes forem atendidas:
o Todos os riscos (internos e externos) significativos forem identificados
incluindo:
o Bens que estdo em risco
o O Processo do Negdcio que estad em risco
o Ameagas a estes Bens e Processos de Negocios
o Vulnerabilidades associadas a essas Ameacas

o Todos os envolvidos tiverem participado com suas percepgoes.

d) A Identificacdo de riscos pode se desenvolver com a utilizagdo das seguintes técnicas
entre outras:

e Técnicas de reconhecimento de riscos descritas neste trabalho;
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e Check-lists dos riscos e seus fatores;

e “Tempestade de palpites” dos riscos e seus fatores;

e Times multifuncionais para prover varios pontos de vista e construir uma lista de
riscos e seus fatores;

e Consulta a estudos sobre a literatura de identificacdo de riscos e planos de
gerenciamento de risco ja existentes;

e Entrevistas com os usuarios, clientes e especialistas do empreendimento;

e Desenvolvimento paralelo dos riscos com outras tarefas e outros times;

e Reuso dos riscos identificados previamente.

e) Resultados esperados de uma identificacdo de riscos
A ldentificacdo de riscos resulta na producdo de todos ou parte dos seguintes itens:
e Um diagrama de contexto informal dos potenciais fatores de risco;
e Uma lista informal ndo priorizada de potenciais fatores de risco;
e Bens e processos de negdcios sob risco;
e Ameagcas a esses bens e processos de negocios;

e Vulnerabilidades dessas ameacas.

f) Essas informacdes podem ser arquivadas num banco de dados de gerenciamento de

riscos ou documentadas num programa de gerenciamento de riscos.
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3. METODOS DE AVALIACAO QUALITATIVA:

3.1 Analise Preliminar de Perigos (APP)

Conforme VILLEMEUR (1992), a APP nasceu nos EUA, na década de 60, como
ferramenta de analise de seguranca do combustivel propelente de misseis.
Posteriormente a companhia Boeing de aviacdo passou a utilizar essa ferramenta na
industria aerondutica e seguiram-se aplicacdes feitas por outros seguimentos como o da

industria quimica.

A APP objetiva identificar os perigos presentes em instalacdes industriais e suas causas,
bem como reconhecer a magnitude das situacGes perigosas. Numa etapa posterior 0s

perigos levantados deverdo ser tratados, controlados ou eliminados.

Para se utilizar a APP € necessario conhecer trés conceitos: O elemento perigoso, a
situacdo de perigo e o potencial acidente. O elemento perigoso, por exemplo, liquido
inflamavel, deve entrar em contato com algo como uma chama para que se tenha uma
situacdo de perigo como um incéndio. Disso resultard um potencial acidente, por

exemplo, mortes de pessoas.

Conforme se encontra descrito em VILLEMEUR (1992), a APP é feita através do uso de
um check list para os elementos de perigo e as situagOes de perigo que levam a um
potencial acidente. O resultado da aplicacdo desse check list é apresentado na tabela que
contém nas colunas as seguintes noc¢des:

e Sistema ou funcdo - (identifica o que se esta estudando);

e Fase - (identifica a fase ou modo de utilizacéo do sistema);

e Elementos Perigosos - (identifica o elemento que possui um perigo intrinseco);

e Eventos que causam a situacdo de perigo - (identifica a situacéo, condicéo, falhas

e erros que podem se transformar num elemento perigoso em uma situacdo de

perigo);
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Situacdo de Perigo - (identifica a situacdo de perigo que resulta da interacdo do
elemento perigoso e o sistema apds a ocorréncia de um evento);

Eventos que levam a um potencial acidente - (identifica as condi¢des, falhas e
erros que podem levar um elemento de perigo a se tornar um potencial acidente);
Potencial Acidente - (identifica o potencial acidente que pode resultar de uma
situacdo perigosa apds a ocorréncia de um evento)

Efeitos ou Conseqliéncias - (identifica os efeitos ou conseqiiéncias de um
potencial acidente quando ocorre)

Classificacdo em ordem de severidade - (identifica a severidade pela escala:
menor, significante, critico e catastrofico);

Medidas de prevencéo - (lista de acGes para eliminar ou controlar os perigos
identificados na tabela);

Implementacdo das medidas de prevencdo - (coleta de informacgdes para se

implementar as medidas de prevencao).

Sistema ou
funcéo

Fase

Elementos | Eventos | Situagdo | Eventos | Potencial | Efeitos | Severidade | Medidas | Implementacéo

Perigosos | que de que Acidente de das medidas de
causama |Perigo |levama Prevencdo | prevencéo
situacdo um
de Perigo potencial

acidente

Elementos Perigosos

Combustivel e Aceleracdo
Explosivos e Corrosao
Baterias e Oxidacdo
Vasos de pressédo o Explosao
Geradores de gases e eletricidade e Fogo
Bombas o Calor e temperaturas altas
Aquecedores e Radiacdo
[ ]

Elementos nucleares

Exemplo da Tabela. Conf. VILLEMEUR, 1992.
Exemplo de Check-list da industria aerondutica

Situacgdes de Perigo

Vibragdes
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A APP deve ser aplicada desde as primeiras fases de projeto sob as primeiras
informacdes disponiveis sobre a planta e deve ser atualizada ao longo dos anos de
vida da facilidade. Como ferramenta de analise preliminar a APP deve ser
complementada posteriormente por outras ferramentas de reconhecimento de riscos

para que se possa aprofundar o entendimento sobre os pontos levantados.

3.2 Analise de Modo de Falha e Efeito (FMEA)

Esse método nasceu na industria aerondutica americana na década de 60 e depois se
tornou comum em outros segmentos industriais.

Tanto nos EUA como na Franca faz parte atualmente dos codigos e estudos de
seguranca de construcdo de aeronaves e tem sido utilizado em projetos franceses
como o Concorde e o Airbus. Também foi recomendado para utilizacdo em plantas
nucleares de geracdo de energia e consta dos padrfes da industria militar americana
US MIL-STD-1629A(1980) conforme BURRI (2003), ja tendo sido também
normalizado internacionalmente pelo IEC (International  Eletrotechnical
Commission) (VILLEMEUR, 1992).

Como descrito em MODARRES (1993), o FMEA consiste em analisar as causas €
efeitos das falhas que atingem os sistemas e busca reconhecer a maneira como a
falna afeta a seguranga, manutencdo e confiabilidade desses sistemas ou
componentes, é indutivo e pode ser utilizado desde o desenvolvimento até a operagédo
dos sistemas.

Segundo LEWIS (1996), o método € basicamente de natureza qualitativa, embora
alternativamente possam ser atribuidas estimativas de probabilidades de falha
durante a anélise.

Conforme afirma FERRY (1998) o método mostra que a falha é vista como fazendo
parte do sistema e é entdo rastreada através do sistema enquanto que os efeitos dessa

mesma falha sdo avaliados do ponto de vista do desempenho da funcéo do sistema.

Para se proceder a uma analise de FMEA deve-se definir o sistema através de suas

funcbes e componentes, explicitar como um componente falha e suas causas, estudar
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os efeitos das falhas dos componentes e por fim fazer conclusfes e recomendacoes.

A seguir as etapas de construcdo serdo apresentadas:

3.2.1 A definigé&o do sistema:

Primeiro é necessario descrever as principais funcdes do sistema e seus modos de
operacdo, assim como suas limitacBes (incluem-se seus componentes). Também faz
parte uma especificacdo da operacdo do sistema e componentes e do ambiente a que
estdo submetidos. Nao se deve esquecer de listar todos os possiveis estados do

sistema como parado, funcionando, em espera, em manutencdo, em teste, etc.

3.2.2 Modos de falha de um componente e suas causas:

Para identificar como cada componente do sistema falha e suas causas se deve
observar atentamente cada um deles em cada um dos diferentes estados do sistema.
Assim, ao observar o efeito que a falha produz no sistema, se estd observando o

modo de falha do componente.

Um a um vao sendo listados e ja deverdo ter suas causas relacionadas também. Numa
primeira abordagem do sistema e sem experiéncia € facil confundir modos de efeitos
com modos de causas e somente a titulo de facilitar o entendimento e de acordo com
VILLEMEUR (1992), os modos de falhas sdo os efeitos que advém das causas das

falhas.

Em VILLEMEUR (1992), encontra-se uma lista minima de modos de falhas que

devem ser consideradas ao inventariar um sistema:

Modo de falha:
e Operacdo prematura ou inadvertida
e Falha em operar num tempo pré-determinado
e Falha de cessar operacdo num tempo pré-determinado

e Falha durante operacéo
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Também existem listas de modos de falha genéricas que podem ser utilizadas para

ajudar a se executar um inventario num sistema (VILLEMEUR, 1992, p. 110).

Apobs conhecer o modo de falha, deve-se imediatamente reconhecer a causa, se
interna ou externa ao sistema ou componente. As externas sdo aquelas que tém a ver
com as relacdes entre o componente e 0 ambiente em que esta. As internas estdo

relacionadas as partes dos componentes.

O Estudo deve ser profundo o bastante para que o efeito do modo de falha seja
reconhecido e descrito de forma que para cada estado de operagdo um modo de falha

é caracterizado e pode ser definido.

A definicdo do efeito no sistema deve ser feita através de uma classificagdo critica,
isto €, que represente a magnitude. Em LEWIS (1996), se encontra a classificacéo
dada no MIL-STD-1629A (Military Standard do Exército dos Estados Unidos da
Ameérica) dos efeitos no sistema em termos de magnitude:
¢ Insignificante: Perda de uma funcdo que ndo tem efeito no sistema
e Marginal: Um erro que farda o sistema deteriorar mas ndo causard sua
inoperancia
e Critico: Um erro que tornara o sistema inoperante
e Catastrofico: Um erro que além de tornar o sistema inoperante causa
ferimentos ou morte ou ainda destruicdo de alguma instalacdo ou

equipamento

Em alguns casos um especialista pode ser convidado a descrever o fenémeno fisico
que se esta estudando para ajudar a melhorar a interpretacdo das observagdes. Para
gue ndo se perca o estudo é importante saber até onde é preciso ir e nesse caso pode-
se definir que um FMEA para um componente deve seguir até se reconhecer 0s

efeitos nos componentes vizinhos a ele.
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Uma forma de representacdo dos estudos é uma tabela onde aparecem as colunas
referentes as estapas/processos levantados. Como o exemplo de tabela utilizada na

Eletricité de France.

Identificacdo | Funcdes, | Modos | Possivel | Efeitos | Efeitos | Meios | Frequéncia | Comentarios

do estados |de causa no em de de testes e
componente Falhas | (interna, |sistema |sistemas | deteccdo | inspecdes
(nome, externa) externos | e alarme

cadigo, tipo,

localizagéo)

Conf. VILLEMEUR (1992)

Para propor as recomendacdes finais, a andlise através de um FMEA deve ter
percorrido todas as suas fases e ter garantido a identificacdo de cada um dos modos
de falha presentes no sistema ou componentes. Assim sera possivel melhorar o
projeto do sistema, identificar necessidades quanto a redundancias e alarmes,
escolher os procedimentos para manutencdo do sistema e como consequéncia ultima

reduzir os riscos relacionados ao sistema.

3.2.3 Campo de aplicacédo para o FMEA

Pode ser utilizado preferencialmente na fase de projeto, assim que as primeiras
informacdes estdo disponiveis, contudo pode ser empregado em sistemas ja operando
ou em fabricagéo.

Durante o estudo acontece um grande dialogo entre quem estuda e quem projeta e
isso € o que aprofunda o conhecimento e melhora o desempenho do sistema ou
componente. Desta forma o0 FMEA, ao listar e agrupar, através de tabelas, os dados
do estudo ajuda ao analista a levar em conta a confiabilidade, seguranca,
disponibilidade e procedimentos de deteccdo relacionados ao sistema e que servem

de base de construgéo para procedimentos de intervengdes em acidentes.
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Contudo, por se tratar de um método que analisa um modo de falha por vez, é um
pouco limitado e demorado para ser utilizado em sistemas onde mais de um modo de

falha pode ocorrer simultaneamente.

Um meétodo que surgiu como extensdo ao FMEA é o FMECA (Failure Mode and
Effect Criticality Analysis) que agrega um tratamento quantitativo das falhas
levantadas e serve como complemento ao FMEA por estabelecer uma relacdo de

probabilidade e severidade para as falhas tratadas no FMEA.

3.3 Método do Diagrama de Sucesso

E um método antigo e que foi introduzido nos anos 60, aquela época foi um dos
primeiros métodos a analisar os sistemas do ponto de vista da confiabilidade. Com o
passar do tempo foi sendo demonstrado que seu uso para analises de seguranca nao
era muito adequado e rapidamente foi substituido pelo FMEA como ferramenta

analitica.

Contudo ainda é utilizado em algumas indUstrias para analises em sistemas,

principalmente os ndo reparaveis (VILLEMEUR, 1992)

3.3.1 Construcéo do Diagrama de Sucesso

A representagdo de um diagrama de sucesso € feita utilizando-se blocos que

representam o componente do sistema ou sua fungédo no sistema, ou ainda um evento.

As linhas que ligam os blocos sdo as relagBes entre os componentes e todo diagrama

representard uma entrada e uma saida do sistema.
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Desta forma para representar uma falha que ocorre porque um sistema ou

componente falhou é usado um diagrama em serie:

A 4

entrada —» Cl C2 —» saida

Para representar uma falha que ocorre somente se dois componentes falharem é

utilizada a representacdo em paralelo:

A\ 4

C1

JE— _> ,
entrada saida

A 4

Cc2

O Diagrama de sucesso deve ser elaborado e desenvolvido a partir de uma analise
das fungdes dos componentes e conhecimento do modo como o funcionamento de

um depende do funcionamento do outro.

Pelos diagramas acima, se tem que, no caso da representacdo em série se C1 ou C2

falharem, entdo ndo havera saida.

Ja para o diagrama seguinte, em paralelo, se C1 ou C2 falharem, ainda héa saida, s6

ndo ocorrera se C1 e C2 falharem ao mesmo tempo.

Atraveés da representacdo de um sistema pelo diagrama de sucesso é fécil observar os
caminhos criticos dentro de sistema e permite avaliar onde € necessario colocar
redundancias, alarmes e deteccOes, fazer testes e aprimorar a manutengdo. Assim,
guando ndo for requerida uma andlise profunda de um sistema, o método do
diagrama de sucesso pode ser empregado facilmente e rapidamente (VILLEMEUR,
1992).
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3.4 Arvore de Falhas

Esse método, como ja mencionado na introducdo, surgiu no inicio dos anos 60 nos
laboratdrios de telefonia das inddstrias Bell (telecomunicagdes, automagdo, etc) nos
EUA, seguindo seu uso e desenvolvimento pela Boeing (construtora de avides) e,
posteriormente a 1965, ap0s a apresentacdo em simposios, 0 método foi amplamente

divulgado ganhando espaco de aplicacdo em diversos seguimentos industriais.

Segundo VILLEMEUR (1992), sua aplicacdo e divulgacdo em varios artigos e
trabalhos acabaram fazendo com que fosse utilizado amplamente nos estudos de
confiabilidade, seguranca, investigacdo de acidentes e avaliacBes diversas, 0 que

tornou esse método muito popular até os dias de hoje.

O método pode entdo ser utilizado para investigacdo de eventos que ocorreram, para
que se determine suas causas primarias, ou melhor, para verificar as causas que
podem levar a um evento indesejado.

De uma forma geral, a simples constru¢cdo da arvore leva o analista a uma
compreensdo maior do sistema e das falhas que podem ocorrer, possibilitando

encontrar maneiras de se reduzir perigos potenciais (VILLEMEUR, 1992).

De acordo com RAFTERY (1994), essa analise disciplina o gerenciamento do
sistema uma vez que obriga o analista a pensar em termos de como o sistema pode
falhar e como os subsistemas ou componentes interagem. Com isso, se pode pensar
em formas de reduzir o risco associado a combinacdo de falhas de componentes,

erros de operacao, etc.
3.4.1 Principios de funcionamento de uma Arvore de Falhas
A Arvore de Falhas é um processo dedutivo, seu principio é a representacdo grafica

de sequéncias que levam a um evento indesejado. Essa representacdo usa uma

simbologia gréfica assemelhada a uma arvore.
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Partindo-se de um evento Unico que ndo se quer que ocorra sao analisadas as etapas

anteriores que, se deflagradas, levam a esse evento indesejado.

Conforme BEDFORD; COOKE (2003), a Arvore de Falhas utiliza a logica reversa,
tomando um evento Ultimo de uma sequéncia (evento indesejado) e voltando-se a
cada etapa anterior e fazendo-se a associacdo entre eventos através da logica
matematica. Logicamente, 0 método pode ser usado tanto para um evento que nao
ocorreu verdadeiramente (evento indesejado) como para investigar um evento ja

ocorrido.

De uma forma geral, se pode dizer que, dado o evento Unico que se queira analisar, é
possivel, através de um julgamento e conhecimento sobre o sistema estudado, dizer

sobre o0 que vem antes.

Estabelece-se a etapa anterior, a qual sera conectada ao evento do topo em forma de
nos logicos e assim sucessivamente, baixando os niveis de eventos associados até se
chegar aos eventos basicos ou primarios da analise.

Estes sdo geralmente as falhas de equipamentos, erros humanos, problemas de
software, ma operacdo de um procedimento, etc.

De acordo com FERRY (1998), os componentes desse sistema sdo ditos como
operando propriamente ou ndo operando propriamente. Segundo sua defini¢cdo, ndo
hé operacdo parcial ou degradada, qualquer coisa diferente de uma operacgéo correta é
considerada uma falha. |

sso € devido a logica que permite somente dois estados para o sistema (sim ou hdo,
verdadeiro ou falso).

Desta forma o sistema ndo permite situagdes intermediarias de funcionamento de
seus componentes ou subsistemas.

Logicamente, isso pode dificultar para o analista a modelagem de situacdes e que
mais de um estado de funcionamento € requerido, por exemplo, uma bomba pode
fornecer baixa pressdo, pressdo normal, alta pressdo ou nenhuma presséo
(BEDFORD; COOKE, 2003).
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Ainda segundo MODARRES (1993) a arvore de falhas ndo necessariamente contém
todas as possiveis falhas do sistema estudado mas somente aquelas que contribuem

para a ocorréncia do evento indesejado apontado.

Dessa forma é importante ressaltar que a inclusdo de eventos e suas falhas ndo séo
arbitrarias, mas é devido a légica de construcdo da arvore de falhas e é influenciado
pelo projeto do sistema, operacdo e historico de falhas, além da experiéncia e

propdsito do analista.

E importante tomar um exemplo simples para ilustrar o que foi apresentado até aqui:

Por exemplo, o caso de um sistema de abertura de um portdo e o evento indesejado

como sendo “o portao nao abre quando apertamos o botao ABRIR”.
As causas para isso, que se pode avaliar, sdo:
e O botdo emperrou ou quebrou
e Falta de eletricidade
e O disjuntor abriu

e O motor queimou

A representacdo do esquema é:

motor

botdo
L eletricidade m

disjuntor

Fig. 2
Esquema simplificado de representacao do evento “portdo nao abre”.



A arvore que pode ser montada é a seguinte:

O portao
ndo abre
[ I
I |
Botdo emperrou Falta de O disjuntor O motor
ou quebrou eletricidade abriu queimou

Fig. 3

Arvore de falha montada para o exemplo “Portio nao Abre”.
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Nessa arvore de falhas basta que ou uma ou outra causa béasica ocorrendo € suficiente

para que o evento indesejado “portdo ndo abre” ocorra. A ldgica utilizada é .

Outro exemplo: “O transbordamento do tanque”

As causas para isso, que se pode avaliar mais rapidamente, sao:

e Excesso de agua

e Ralo com sujeira

A arvore que pode ser montada é a seguinte:

Fig. 4

Transbordamento

do tanque
Excesso de Ralo com
agua sujeira

Arvore de falha montada para o exemplo “Transbordamento do Tanque”.
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Ou seja, para ocorrer o evento indesejado, transbordamento do tanque, deve ocorrer
excesso de agua no tanque 0 ralo deve estar com sujeira, dificultando o
escoamento.

Existem muitas outras logicas alem de e [E para os eventos basicos e também a

simbologia referente aos outros nds logicos, conforme abaixo.

Evento basico Representacao de
Evento
N6 OU N6 E
Evento ndo

desenvolvido (falta
de informacéo ou
necessidade)

Para que se possa utilizar a ferramenta da arvore de falhas é preciso previamente

definir alguns termos que sdo utilizados e compreender melhor como usa-los.

3.5 Método da tabela de verificacdo

Esse método é bastante utilizado em sistemas elétricos e eletrbnicos pelas

possibilidades de se combinar estados de operacéo e falhas.

Consiste em listar os modos de falhas e estados de falha do sistema ou componente
numa tabela onde zero corresponde ao estado “operando” e corresponde ao estado
“falha”. Para demonstrar a forma de construcao hé o diagrama abaixo ilustrando dois

diagramas de sistemas, um em série e outro em paralelo.
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Diagrama em série

C1 C2 Resultado
Entrada Saida
—> 1 > o —> 0 0 0
1 0 1
0 1 1
1 1 1
Fig. 5

Representacao do diagrama em série e da tabela de verificacao

Diagrama em paralelo

C1 Cc2 Resultado
> C1 0 0 0
Entrada , Saida 1 0 0
. 0 1 0
C2 1 1 1
Fig. 6

Representacdo do diagrama em paralelo e da tabela de verificacdo

O método da tabela de verificacdo é extremamente simples de usar e muito til para
ser usado em sistemas onde se deseja estudar as varias possibilidades de combinacgéo
entre os componentes e suas falhas. Suas limitagdes aparecem quando se deseja tratar
sistemas com muitos componentes e inter-relacdes pois o numero de possibilidades

de combinacéo seriam grandes e 0 método se tornaria impraticavel.

3.6 Metodo da Combinacéo de Erros Simultaneos (MCES)

Esse método vem complementar uma analise de Anéalise de Modo de Falha e Efeito
(FMEA) pois como aquele é desenvolvido para uma falha por vez é necessario uma
forma de se combinar todas as falhas apontadas pelo levantamento. Esse método
nasceu na Franca e foi utilizado pelas empresas e o governo francés durante o
desenvolvimento do AIRBUS e do CONCORDE (avides de carreira).

O MCES compreende 4 passos para seu desenvolvimento e aplicacao:

o Passo 1 — Aplicar um FMEA para cada componente ou sistema que se esta
estudando;
o Passo 2 — Determinar as falhas internas simultaneas agrupando os mesmos

modos de falha para os erros listados. Ou seja, identificar aqueles modos de falha que
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podem ser agrupados em apenas um por terem como conseqiiéncia 0 mesmo erro.
Correspondem aos modos de falhas gerados somente por erros internos.

o Passo 3 — Determinar as falhas internas geradas por erros externos que levam
0 sistema ou componente a ndo operarem propriamente. I1sso acontece quando um
sistema externo ao qual estamos estudando apresenta um erro que provocara uma
falha interna ao sistema estudado. Correspondem aos modos de falha gerados
somente por erros externos.

o Passo 4 — Determinar as falhas globais que combinando elementos externos e
internos levam a um modo de falhas interno provocando erros internos. E o
equivalente a juntar as falhas internas e externas e a combinacdo de ambas que levam
a erros internos ao sistema estudado. Correspondem aos modos de falhas gerados por

erros internos e/ou externos.

Pode-se ver desta forma que o MCES, ao analisar os modos de falha dos
componentes obtém o modo de falha do sistema que contém esses componentes. Este
método € indutivo, o que significa que ele parte de uma anélise inicial, nesse caso
FMEA, e entdo os erros e suas combinacfes vdo sendo agrupados até se ter
percorrido todo o espectro de problemas que podem ocorrer com 0 Sistema ou
componente (VILLEMEUR, 1992).

3.7 Método da Arvore de Conseqiiéncias

Esse método de andlise de riscos, também chamado por alguns autores como arvore
de eventos (LEWIS, 1996), permite analisar uma seqliéncia de acidentes num sistema
e 0s riscos associados e foi primeiramente utilizado entre 1972 e 1975 para um
estudo em plantas de energia nuclear nos EUA.

Hoje em dia € um dos métodos recomendados nos guias daquele pais para analise de

risco de uma planta nuclear.

O nascimento desse método no campo das plantas nucleares se deveu ao fato de que
esses sistemas possuem uma grande quantidade de automagdes e redundancias onde

as decisdes de operadores sdo reduzidas ao minimo.
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De acordo com MODARRES (1993), a complexidade de operagédo do sistema, a sua
dependéncia de uma seqiiéncia cronologica de eventos, a ordem em que 0S eventos
ocorrem e de protecbes que possui levou entdo a necessidade de um método que
levasse em conta tudo isso e permitisse ao analista levantar o risco através do
reconhecimento de como ocorre uma sequéncia de eventos dentro do sistema e de
como uma funcéo de protecdo pode falhar e permitir a propagacdo de uma seqiiéncia
de eventos.

Conforme BEDFORD; COOKE, (2003), a Arvore de Conseqiiéncias funciona com a
I6gica do posterior, ou seja, comeca com um evento inicial (normalmente algo
anormal para o sistema) e vai se propagando em eventos posteriores dentro do
sistema que podem afetar seu comportamento e tem nds representando pontos de

controle onde subsistemas de seguranca atuam.

3.7.1 A elaboragéo de uma Arvore de Conseqiiéncias

Como foi dito acima o sistema estudado possui muitas protecdes (subsistemas de
seguranca) e devido a isso a construcdo da arvore parte de um evento chamado de
“evento desencadeante” ou “evento inicial”.

A partir desse ponto uma seqliéncia de outros eventos relacionados com sistemas de
seguranca e sua operacdo vao ocorrendo e levam a conclusbes sobre a viabilidade
dessas sequéncias.

As seqiiéncias inviaveis sdo descartadas e as vidveis serdo estudadas para serem

qualificadas e quantificadas.

Os passos seguintes serdo apresentados para guiar a construcdo da arvore de
conseqiéncias:

o Passo 1 — ProtecGes do sistema — Podem ser tanto automaticas como manuais
e sdo aquelas que tem por objetivo evitar que o sistema tenha uma falha completa.
Devem ser levantadas e listadas para o sistema estudado e podem ser agrupadas por
semelhanga de fungdes.

o Passo 2 — Evento desencadeante ou inicial — Uma lista de possiveis eventos é

elaborada levando-se em conta o julgamento de um Engenheiro especialista, 0s
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acontecimentos passados em sistemas semelhantes, outros levantamentos de riscos
existentes, histéricos de manutencédo e os projetos do sistema. Uma arvore de causas
também pode ser construida para o sistema com o0 objetivo de se obter o evento
bésico que nesse caso serd o evento desencadeante

o Passo 3 — Elaboracdo da arvore de conseqiiéncias com as fungdes — A partir
de um evento inicial é construida uma sequiéncia subsequiente que contém perdas de
funcOes de protecgéo e leva, ao final, a falha completa.

Nessa elaboracdo, dado um evento inicial, os eventos subseqlentes serdo
determinados testando-se os procedimentos de protecdo manual e automaticos do
sistema (funcdes), isso pode ser feito através de se perguntar “E se acontecer isso?” e

assim para cada evento posterior.

Para facilitar essa construcdo um diagrama com a sequéncia de eventos pode auxiliar
na compreensdo do sistema e de quais funcbes deverdo ser testadas para se
estabelecer a ordem em que essas fungGes acontecem dentro do sistema e quais

ligacOes estabelecer na arvore.

Basicamente é a execu¢do de uma simulacdo de como as fungdes se comportam para
controlar um evento inicial e assim compreender como a seqiiéncia pode se
desenvolver.

Alternativamente pode-se associar uma estimativa probabilistica para essas
sequéncias.

o Passo 4 — Elaboracdo da &rvore de consequéncias com 0s sistemas —
Basicamente nesse passo deve-se tomar cada funcéo identificada acima e substitui-
las pelos sistemas de protecdo que fazem parte. Isso provocard a mudanca da arvore e
talvez a sequéncia pois 0s sistemas operam em ordens e tempos diferentes das
fungdes. Para ajudar a ordenar a arvore deve-se considerar 0s tempos, a interacdo de

fungdes e sistemas e a interagdo entre sistemas.
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Representagdo basica:

Sistema de Sistema de Resultado
seguranca 1 seguranca 2
. NORMAL
sucesso i
sucesso falh g
alha
Evento » ACIDENTE
desencadeante
sucesso » NORMAL
falha R
falha
> ACIDENTE
Fig. 7

Representacdo da arvore de consequiéncias

3.8 Metodo do Diagrama de Causa Consequéncia

Esse método é uma combinacdo do Método da Arvore de Falhas e do Método da
Arvore de Conseqiiéncias e nasceu na década de 70 na Dinamarca para o estudo de
analise de riscos em plantas nucleares dos paises escandinavos.

Para sua construcdo sao utilizados os principios tanto de um como de outro método e
os simbolos légicos sdo basicamente muito préximos.

Dessa forma trabalha-se com um evento indesejavel no topo da arvore e as causas
desse evento representado através de falhas de componentes ou subsistemas.

As consequéncias associadas as falhas representam outra parte nesse diagrama e sao
combinados ao longo da &rvore representando as falhas através de sua operagdo ou
condicdes de ocorréncia (VILLEMEUR, 1992).

3.8.1 Exemplo de um Diagrama de Causa Consequéncia

Voltando ao exemplo do item 3.4 onde foi construida uma arvore de falhas para um

sistema bastante elementar. E um sistema de abertura de um portio e o evento
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indesejado ¢ “o portdo ndo abre quando apertamos o botdo ABRIR”. O sistema pode

ser representado pelo diagrama seguinte:

botdo
L eletricidade m

disjuntor

motor

Fig. 8
Esquema simplificado de representacdo do esquema de abertura de um portéo
automatizado.

O Diagrama de Causa Conseqiiéncia € o seguinte: (deve ser lido de baixo para cima)

O Portao O portéo
Abre ndo abre
A
Sim | Nao [¢
Corrente
no Motor
A
HER
| |
Bot&o emperrou Falta de O disjuntor O motor
ou quebrou eletricidade abriu queimou
Sim | Nan
Fechao -
circuito < Usuario
apertao
botdo
Fig. 9

lagrama de causa conseqiiéncia para o evento “portdo nio abre”.
D d to “port bre”
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Em VILLEMEUR (1992), h4 uma seqiiéncia de como construir um diagrama de
causa conseqliéncia gque se divide em:

o Selecionar o evento indesejavel: Aplicam-se as mesmas regras de uma arvore
de causas (falha de um componente essencial, evento anormal dentro do sistema,
perda de uma funcdo que afete a seguranca, falha num subsistema que € auxiliar a
sistemas prioritarios, etc);

o Identificacdo das causas do evento indesejavel: Deve-se aplicar o método da
arvore de causas (item 3.4);

o Identificacdo das consequiéncias do evento indesejavel: Partido-se do evento
indesejavel todas as possiveis conseqliéncias sdo consideradas (a¢des que deveriam
ser disparadas e suas falhas, falhas de outros componentes ou subsistemas, eventos

exteriores).

E assim deve-se repetir um a um para cada evento indesejavel que se identifique até
que se tenha obtido um panorama geral do sistema.

O método do Diagrama de Causa Consequéncia tem o mérito de ser uma alternativa
para analises de sistemas devido a sua caracteristica de simultaneidade, o que facilita
ao analista que tem pela frente um sistema com certo grau de complexidade e com
subsistemas interagindo entre si e que a ordem de ocorréncia dos eventos é

importante.

Para esses sistemas seria mais demorado de tratar usando a arvore de causas e depois
a arvore de consequéncias (VILLEMEUR 1992).

3.9 Analise de Imprevidéncia Administrativa e Arvore de Risco (MORT)

Do meio para o final da década de 60 comegaram as contribui¢cdes de W. G. Johnson,
membro do Centro de Desenvolvimento de Seguranca de Sistemas (SSDC) do
Departamento de Energia (EUA), para a criagdo de uma técnica de investigagdo de

acidentes.
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Como resultado nasceu o0 MORT que a partir de uma Arvore de Falhas faz uma
combinacédo dessa forma de analise de sistema com um Check-list sobre um enfoque
muito mais detalhista e sistémico utilizando conceitos de transferéncia de energia, de

mudanca e de anélise de sistemas (FERRY, 1988).

Cabe ressaltar uma importante inovacdo introduzida que é o conceito de que um
acidente ocorre como conseqiiéncia de uma “transferéncia de energia”. De qualquer
forma essa “transferéncia de energia” depende da sua magnitude, tempo de
exposicdo e de sua duragdo. Outra novidade no MORT é que ele € baseado no
conceito de que acidentes nascem de trés fontes primarias e necessérias, duas delas
acidentais: 1) Omissdes e descuidos especificos e 2) Fatores do sistema de

gerenciamento.

Outra fonte primaria ¢ o “Risco Assumido”, que uma vez devidamente avaliado nao
podera ser mais considerado como acidental e torna-se assim parte conhecida do
sistema uma vez que se tenha optado por ndo fazer nada a seu respeito, quer seja pelo
fato de que ndo ha forma conhecida de trata-lo, quer seja pelos custos proibitivos

para elimina-lo.

A Figura abaixo adaptada da pagina 173 de FERRY (1988) mostra o arranjo basico
de uma &rvore de investigagdo MORT.

ACIDENTE
Omissoes e Risco Fatores do
Descuidos Assumido Sistema de
Especificos Gerenciamento

Fig. 10
Exemplo da arvore de investigacdo de MORT para o evento “acidente”
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Pelas suas propriedades a analise MORT pode ser utilizada também como ferramenta
de prevencdo, uma vez que permite a analise de um estado de agdes que podem ser

encadeadas logicamente e analisadas do ponto de vista de gerar ou ndo um acidente.

Esse entendimento se deve as suas propriedades graficas e de comunicacdo de
eventos que permitem visualizar e antever necessidades de interpor barreiras que

restrinjam as ocorréncias.

3.10 Questionarios de Verificagdo

No trabalho de LEVITT (1997) quando trata de estratégias para formulacdo de um
plano de gerenciamento de crises existe uma sugestdo de Questionario de Verificacdo
a ser feito pelo profissional de Facilidades para se levantar os riscos de um edificio
de escritorios.

Esse método de levantamento de riscos consiste em usar perguntas previamente
formuladas por especialistas e percorrer todos os espacos da edificacdo anotando as
respostas encontradas.

Em termos gerais as perguntas se referem a vizinhanca do prédio e seus acessos, aos
acessos e facilidades de identificacdo do prédio, linhas de energia, gerenciamento dos
processos de combate e prevencdo a incéndios, controles de acesso e seguranca
patrimonial, lajes de cobertura, elevadores, escadas de circulacdo e emergéncia,
subsolos e galerias, sistemas de suprimento elétrico, sistema de abastecimento de
agua, gerador de emergéncia, sala de computadores e telecomunicac6es, qualidade
do ar, corredores e acessos de saida, salas de baterias, restaurantes e areas de
alimentacdo, areas de guarda de materiais diversos, ambulatorios e enfermarias,
estacOes de trabalho, mobiliario, processos de negocios e &reas de guarda de

documentos, enfim cada sala, espaco ou ocupacéo que existe numa edificacao.
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Para o desenvolvimento e a aplicacdo de um questionario como este é essencial a
colaboracdo do Gerente de Facilidades, pois este deverd complementar o
questionario basico proposto com suas proprias experiéncias e conhecimentos.

Dessa forma a cada edificio, a cada gestor haverd um questionario que melhor atende
aos problemas daquele empreendimento (LEVITT, 1997).

Apds a completa rotina de preenchimento do questionario restardo questfes nao
aplicaveis e também questdes onde as respostas remeterdo a uma discussao entre 0s
membros da dire¢do do empreendimento e o profissional responsavel (LEVITT,
1997).

Para servir como ilustracdo e material de consulta o anexo tras uma parte dos
questionarios existentes em LEVITT (1997). Este é apenas um guia e ndo deve ser

considerado como completo.

3.11 Método dos Cinco Passos do Centro de Saude e Seguranca do Reino Unido

Segundo 0o HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE (2006) o levantamento de riscos
em ambientes de escritorios é basicamente um exame detalhado a respeito de o qué é

capaz de causar algum tipo de ferimento ou lesdo nas pessoas.

De uma forma geral a importancia de se conhecer os riscos esta no direito que 0s
usudrios do edificio tem de estarem protegidos de alguma forma de falha causada
pela falta de medidas de controle ou medidas de prevencdo (HEALTH AND
SAFETY EXECUTIVE, 2006).

Resumidamente, o0 método propde o0 exame em 5 etapas:
o Passo 1 — Identifique os perigos
o Passo 2 — Identifique quem tem possibilidade de ser ferido e como
o Passo 3 — Considere os riscos e decida sobre medidas de controle
o Passo 4 — Registre suas solugdes e faga a implementacdo delas
o Passo 5 — Faca revisdes periodicas do levantamento e corrija caso

necessario
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Para realizar o levantamento, pode ser necessario, dependendo do tamanho e
complexidade do ambiente de escritorios, a consulta a um especialista em riscos ou

em salde e seguranca.

De acordo com HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE (2006) muita informacao
acabara vindo dos proprios usuarios do edificio e deve haver uma maneira de sempre
envolver esse contingente durante o levantamento de riscos, contudo a
responsabilidade sempre sera do coordenador desse trabalho, na maioria das vezes o

proprio Gerente de Facilidades.

O passo 1 significa que o coordenador devera percorrer a edificacdo com olhos bem
atentos e com o pensamento totalmente voltado para como um usuario pode se
machucar naquele local que esta sendo vistoriado.

Deve-se pensar em perigos quimicos, elétricos, quedas, tropecdes, escorregdes,
alturas, enfim tudo que possa representar um perigo imediato ou em longo prazo
como exposicao a ruidos excessivos, por exemplo.

A memoria e opinido dos usuarios do local, aqueles que trabalham por ali, sdo muito
importantes para garantir que algo possa ter sido esquecido ou se tenha dado pouca

relevancia.

No passo 2 se deve declarar quem sdo 0s usuarios expostos (citar 0s grupos ou
departamentos) a quais riscos e como isso pode causar machucados ou ferimentos
nesse grupo.

N&o esquecendo que outros danos a saude como alergias, dores de cabeca, fadiga
visual, dores lombares, etc também devem ser considerados.

Deve-se dar atencdo ao aspecto heterogéneo dos usuarios e suas particularidades
como mulheres gravidas, idosos, visitantes, terceiros, trabalhadores da manutencéo,
etc que tém requisitos distintos sobre o ambiente de trabalho e podem ser mais ou

menos afetados pela exposi¢éo aos riscos levantados.
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O passo 3 consiste em mensurar 0 perigo levantado nos dois passos anteriores e
comparar com o que ja existe em termos de medidas praticas de controle no edificio
e como o trabalho esta organizado.

Também é possivel estabelecer comparaces com as boas préaticas de outros edificios
ou com as recomendacdes de instituicdes de salde e seguranca.

Apds essas comparacdes sera necessario estabelecer o que fazer para reduzir o risco
através de alguma medida de controle, por exemplo: trocando o tipo de carpete,
substituindo o produto de limpeza, colocando barreiras nos locais onde as pessoas

tém mais exposic¢éo ao perigo, divulgando e entregando EPIs, etc.

No passo 4 é exigido que medidas sejam implementadas e registradas para consultas
futuras. E nessa fase que as modificacdes requeridas devem acontecer e devem ser
comunicadas aos usuarios para que também esses se comprometam com as acles
tomadas.

Um levantamento de riscos como este ndo tera a pretensdo de ser perfeito mas devera
minimamente mostrar que algo foi feito, que as pessoas foram envolvidas, que os
perigos mais significativos foram enderecados e que as medidas estipuladas para
tratar os riscos cobrem o problema de forma razoavel.

Pode ocorrer que sejam necessarias muitas medidas, pois muitos riscos foram
levantados e isso pode requerer um plano de acdo estruturado, pois ndo €
recomendado querer resolver todos de uma so vez.

O importante desse plano é que se estabeleca uma hierarquia entre as acdes para que

possam ser priorizadas e resolvidas de forma gradual mas constante.

O passo 5 se presta a revisar o que foi feito nos passos anteriores, acompanhar 0s
progressos obtidos e caso necessario promover melhorias.

Poucos ambientes de trabalho permanecem inalterados, portanto, a cada mudanga, é
importante refazer o levantamento para ndo perder de vista o0 processo de
gerenciamento de riscos.

O trabalho de revisdo também €& um momento para se introduzir melhorias
provocadas por aprendizagem do préprio processo e pelas ocorréncias registradas
com incidentes ou acidentes ocorridos no ambiente de trabalho.
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4. CONCLUSAO

De maneira geral todos os métodos apresentados tém o mesmo objetivo,
levantamento dos perigos. Porém, cada uma deles faz isso de forma diferente e pode-
se dividi-los em dois grupos.

Ha aqueles que nao tém aplicacdo direta no Gerenciamento de Facilidades e aqueles
que podem ser utilizadas pelos Gestores de Facilidades para levantamento qualitativo

dos riscos nas edificacdes de escritorios.

No primeiro grupo estdo FMEA, Analise Preliminar de Perigos, Método do
Diagrama de Sucesso, Método da Tabela de Verificacdo, Método da Combinacéo de
Efeitos Simultaneos, Método da Arvore de Conseqiiéncia, Método do Diagrama de
Causa Consequiéncia e MORT.

Estes métodos ndo sdo adequados para levantamento qualitativo dos riscos num
edificio de escritorios porque ndo sdo simples de aplicar, ndo sdo adaptadas ao
edificio de escritorios e sua forma de representacdo e apresentacdo sao de dificil

compreenséo.

No segundo grupo estdo Arvore de Falhas, Questionérios de Verificacdo e Cinco
Passos. Todos séo indicados para avaliar perigos e nao riscos.

Estes métodos sdo simples de aplicar a um edificio de escritdrios e servem para fazer
verificagBes tanto em locais do edificio que ja estejam ocupados como também para
conhecer 0s riscos em caso de planejamento para ocupagédo de areas.

Por serem baseados em perguntas ou eventos, que deverdo ser respondidos, estes
métodos tornam o trabalho de exposi¢do dos resultados encontrados uma tarefa

bastante simples.

A técnica da Arvore de Falhas é utilizada pela Seguranga do Trabalho principalmente

em investigacdes de acidentes.
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Para uso no edificio de escritdrios, num levantamento de riscos, € necessario utilizar
a técnica para um evento que ainda ndo ocorreu. Assim, € preciso a participacdo de
usuarios que conhecam bem os sistemas e o ambiente do edificio para responderem

as indagacdes feitas pelos “nds 16gicos”.

O Questionario de Verificacdo utiliza a sistematica de perguntas que vao sendo feitas
e apresentando os riscos do ambiente, ou melhor, aquelas “brechas” que nao estao
sendo gerenciadas. As respostas obtidas ddo uma dimensdo dos riscos que estdo ou
ndo estdo cobertos. Esta técnica também incorpora perguntas preparadas pelos
usuarios da edificacdo e, portanto ndo € um pacote fechado, estanque, mas sim um

processo dinamico e flexivel.

O método de levantamento qualitativo dos riscos em Cinco Passos, conforme
proposto por HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE (2006), permite ao usurio
executar um levantamento de riscos de forma estruturada. Isto permite uma
visibilidade muito grande do processo e das etapas que se vai cumprindo. O Gerente
de Facilidades pode repetir o processo em diversas edificacdes diferentes sob sua
gestdo e utilizar conclusdes tiradas em uma para melhorar ou modificar a outra. O
método em si esta indicado para gestdo de riscos e pode incluir outros métodos de

avaliacdo de perigos.
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5. ANEXO

Trecho de um questionario de verificacdo existente em LEVITT (1997).

Questionario:

a) Em Geral por andar do edificio.

e Ha monitoramento da qualidade do ar? Qual € a qualidade aparente do ar?

e Ha circulacdo de ar suficiente?

e Ha suficiente circulacdo de ar nas salas com computadores e nas areas com
impressoras a laser?

e Osfiltros de ar séo trocados periodicamente?

e Onde sdo as entradas de ar? Elas podem ser bloqueadas?

b) Para as estacdes de trabalho em escritdrios.

e A limpeza é satisfatoria?

e Ha chapas, cafeteiras, ou aguecedores em uso?

e Ha excesso de fios, extensdes ou cabos soltos?

e O armazenamento de documentos, e midias magnéticas esta de acordo com
0 previsto na politica de seguranca?

e Os escritorios e estacdes de trabalho vazios sdo indevidamente usados para
armazenagem?

e Os halls, corredores e passagens estdo livres de materiais empilhados,
maquinas e outras obstrugdes?

e Ha documentos jogados e midias destruidas?

e Ha recipientes para papéis reciclaveis? Ha recipientes para 0s papeis
“sensiveis” serem triturados?

e Os documentos dispensaveis sdo identificados e separados dos registros

aguardando transferéncia ou arquivamento?
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e Em locais sujeitos a atividade sismica. Os computadores, impressoras,
faxes, copiadoras, e outros equipamentos de escritorio, sdo fixados para

prevenir que se movam?

c) Para o sistema de tubulacdes.

e Ha algum vazamento de agua, esgoto, vapor, gas, sistemas de extin¢cdo de
incéndio, ou linha de combate a incéndio?

e As tampas, os drenos, tomadas, e outros acessorios, estdo devidamente
fixados?

e Osdrenos das unidades de ar condicionado e bandejas de gotejamento estdo

funcionando corretamente?

d) Para sistemas de Transformadores e Baterias.

e Cada aparelho funciona unicamente com transformadores, baterias reserva,
ou também com fonte de alimentacdo ininterrupta? A protecdo é
providenciada como programado e planejado?

e A capacidade de transformadores, baterias reserva, e/ou das fontes de
alimentacdo ininterrupta para cada equipamento, sdo revisadas com
frequéncia de acordo com: as mudancas nos requerimentos dos
equipamentos conectados; as mudancas de layout que afetem o0s
equipamentos conectados; mudancas para outros transformadores, baterias
reserva e fontes de alimentag&o ininterrupta?

e Cada equipamento tem capacidade estimada, baseada em protocolos
estabelecidos pelo fabricante para as fungdes indicadas?

e (Cada equipamento €é testado e mantido conforme os protocolos
estabelecidos pelo fabricante?

e Cada equipamento é monitorado pelo sistema de rastreamento e alarme?

e As éareas com transformadores, baterias reserva e com fontes de

alimentacdo ininterrupta séo resfriadas devidamente?
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e Os equipamentos com baterias reserva e fontes de alimentagdo ininterrupta
fornecem energia por intervalo de tempo suficiente até que os geradores
sejam acionados ou até que haja o desligamento apropriado do equipamento
conectado?

e As é&reas de equipamentos estdo livres de armazenamento indevido e

possuem limpeza apropriada?

e) Para Protecéo de equipamentos.

e As capas a prova d’agua estdo disponiveis para a sala de computadores,
computadores pessoais, controladores de telecomunicagdes, biblioteca,
centros de arquivos, os transformadores, e bateria reserva, e fontes de
alimentacdo ininterrupta, assim como para qualquer outro aparelho que

possa falhar, ou ser danificado devido a entrada de 4&gua ou umidade?

f) Para Banheiros e Areas de Descanso.

e Os alarmes auditivos e visuais estdo instalados?

e Ha iluminacao de emergéncia?

e Hasinalizacdo das rotas de evacuacgdo? ldentificacdo de portas de saida?

e Ha faixas de orientacdo de rotas de fuga ou faixas de iluminacdo nos

banheiros e areas de descanso?
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