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RESUMO

As indlstrias de maneira geral apresentam muitos riscos, a mineragao
especificamente € um dos setores que mais apresenta riscos, desde riscos a satde
do trabalhador a riscos econdmicos para a empresa. Para que estes riscos sejam
evitados ou ao menos mitigados, & necessario fazer uma analise de todas as
condigbes perigosas presentes nos locais de interesse. Esta analise pode ser
realizada com o auxilio de ferramentas de analise de risco. Este trabalho tem como
objetivo entender as algumas dessas ferramentas (Workplace Risk Assessment and
Control, Failure Mode Effect and Criticality Analysis, Hazard and Operability Studies,
Fault Tree Analysis, Event Tree Analysis e Bowtie) e entdo realizar a andlise de
cinco eventos na area de lavra de mineracao (a céu aberto e subterranea) aplicando
essas ferramentas. Os cenarios analisados foram: desmonte (perfuracao,
carregamento e detonacéo), carregamento e transporte, deslizamento de talude,
exploséo e ventilacdo. A partir da analise e aplicagéo dos métodos acima citados, foi
possivel notar causas e consequéncias relacionados a cada evento, as possiveis
barreiras para evitar ou mitigar as ameagas ou efeitos, e dependendo do método
aplicado, como deveria ser a priorizagdo das agbes a serem todas. Cada ferramenta
possui vantagens e desvantagens, por isso, em muitas situacées é interessante
aplicar mais de um recurso para que esses possam se complementar.

Palavras-chave: Seguranga na Mineragao; Prevencdo de Acidentes (Ferramentas,
Analise); Mineragdo a Céu Aberto; Mineragao Subterrdnea).



ABSTRACT

Industries in general present many risks, specifically mining, this is one of the
sectors that present more risks, for example, risks to workers’ health and safety and
economic risks for the company. To avoid or at least mitigated the causes and
consequences of this risks, it is necessary to analyze of all hazardous conditions
present. This analysis can be performed using risk analysis tools. This study aims to
understand some of these tools (Workplace Risk Assessment and Control, Failure
Mode Effect and Criticality Analysis, Hazard and Operability Studies, Fauit Tree
Analysis, Event Tree Analysis and Bowtie) and then perform five event analysis in
the Mining field (open pit and underground mining) applying these tools. The
scenarios analyzed were drilling, loading and blasting; loading and transporting;
slope sliding; explosion; and ventilation. From the analysis and application of the
methods mentioned before, it was possible to understand the causes and related
consequences to each event, the possible barriers to prevent or mitigate threats or
effects, depending on the method applied, and how the prioritization of actions to all
barriers should be. Each tool has advantages and disadvantages, so in many
situations it is useful to apply more than one resource so that they can complement
each other.

Key-words: Mining Safety, Accident Prevention (Tools, Analysis), Open Pit Mining,
Underground Mining.
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1. INTRODUGAO

A mineragao & um dos setores industriais que mais apresenta riscos, tanto em
relagdo aos riscos fisicos aos quais os trabalhadores estado submetidos, quanto aos
riscos econdmicos provenientes da descontinuidade dos processos de lavra e
tratamento de minério. Atualmente, a preocupacdo com os riscos envolvidos nos
processos € cada vez maior, trazendo um enfoque maior em seguranca, higiene e
controle ambiental nas industrias.

Neste ambiente inéspito, as causas dos acidentes podem ser resultado de
condigdes inseguras, como manutencgao insuficiente de equipamento e ventilagao
insuficiente em mina subterrdnea; ou atos inseguros, provenientes de
comportamentos inadequados, podendo estar associado a falta de informacéo.

Para que a mineragdo seja uma atividade segura, € necessario gerenciar
eficientemente os riscos envolvidos, visando a identificagdo dos problemas de
seguranca, assim como as solugbes sugeridas. Para diminuir esses riscos, politicas
de segurang¢a, higiene e controle ambiental devem ser implantadas e
constantemente monitoradas.

Uma maneira de analisar os riscos envolvidos em diferentes areas da
minera¢cdo e através da utilizagdo de ferramentas de analise de risco, estas
possuem diferentes metodologias e sdo adequadas para diversos eventos. As
ferramentas frequentemente utilizadas nas industrias séo: Workplace Risk
Assessment and Control, Failure Mode Effect and Criticality Analysis, Hazard and
Operability Studies, Fault Tree Analysis, Event Tree Analysis e Bowtie.

Através da utilizagdo destas ferramentas, é possivel identificar riscos e o grau
de severidade de cada um deles, o que é crucial para a criagao de medidas eficazes
de controle de acidentes. Além disso, por meio delas atinge-se um melhor
entendimento das condi¢gdes de trabalho; desenvoivem-se locais de trabalho,
tornando-os mais seguros; e as mudancas tecnologicas podem implementar as
condigdes de tfrabalho, reduzindo riscos. Essas ferramentas auxiliam na priorizagao
dos riscos e das medidas que devem ser tomadas, importante na gestdo de uma
industria.

2, OBJETIVO

Este trabalho de formatura tem como objetivo estudar as ferramentas de
analise de risco e suas aplicacbes em seguranca e higiene na mineragéo, com
enfoque na area de lavra, tanto para lavra a céu aberto como subterrdnea. As
ferramentas a serem analisadas sao: Workplace Risk Assessment and Control,
Failure Mode Effect and Criticality Analysis, Hazard and Operability Studies, Fault
Tree Analysis, Event Tree Analysis e Bowtie, nos seguintes cenarios de lavra:
desmonte (perfuragdo, carregamento e detonacgéo), carregamento e transporte,
deslizamento de talude, exploséo e ventilagdo.



10
3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 OCCUPATIONAL HEALTH AND SAFETY ASSESSMENT SERIES 18001,
INTERNATIONAL ORGANIZATION FRO STANDARDIZATION 31000 E AS
ETAPAS DE GERENCIAMENTO DE RISCO

Em 1970, com o ato da Salide e Seguranga Ocupacional, o congresso dos
Estados Unidos criou a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) para
assegurar condigbes saudaveis e seguras para os trabalhadores por meio da criagéo
de normas e oferecendo treinamentos, assisténcia e educagédo. Esta & parte do
Departamento do Trabalho. Assim como nos Estados Unidos, muitos outros paises
possuem Orgdos para normatizar as condi¢cdes de trabalho (seguranga e saude)
(About OSHA, 2015).

No Brasil, ha a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), esta é o
Foro Nacional de Normalizacao, foi fundada em 1940, é uma entidade privada e sem
fins lucrativos. O 6rgdo governamental brasileiro responsavel pela criagéo de
normas € o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), este criou o Departamento de
Seguranca e Salde no Trabalho (DSST) para planejar as a¢fes de fiscalizagdo dos
ambientes de trabalho. Vinculada ao Ministério do Trabalho, existe a Fundacentro
que desenvolve pesquisas em seguranga no trabalho, difunde conhecimento por
meio de agbes educativas e presta servicos a comunidade, 6érgéos publicos e
empresariais. (Conheca a ABNT, 2015)

Com o intuito de unificar e padronizar as normas em relagdo a seguranga e
salide dos trabalhadores, a OSHA juntamente com outros orgédos de diversas
nagoes, por exemplo, Australia, Irlanda, Africa do Sul e Inglaterra, criaram em 1999
a Occupational Health and Safely Assessment Series (OHSAS) 18001, que em 2007
foi atualizada. Esta tinha como objetivo controlar os riscos relacionados & seguranga
e salde ocupacionais, por meio de da identificagio e controle de riscos, redugdo de
potenciais acidentes, assisténcia a conformidade legal e aprimoramento de
desempenho.

Assim como a OHSAS 18001, em 2009 surgiu a International Organization for
Standardization (1ISO) 31000, um padrdo internacional de gerenciamento de risco
desenvolvido pelo ISO Technical Management Board Working Group. A 1SO define
uma fista de diretrizes e principios e sugere que as empresas adotem esses
principios. Ao aplicar este padrdo, a empresa alcancaria varios beneficios, como o
aprimoramento da habilidade de reconhecer condigbes perigosas (hazards),
ameacas (threats) e oportunidades, melhoria na alocagao de recursos de controle de
riscos e na reducgdo de perdas organizacionais, e aprimoramento do gerenciamento
de incidentes.

Para que os riscos sejam reduzidos, algumas etapas de gerenciamento
devem ser seguidas. O Project Management Institute (PMI) escreveu um guia,
Project Management Body of Knowledge (PMBOK), um conjunto de praticas na
gestdo de projetos, sendo uma das areas de conhecimento a Gestéo de Riscos do
Projeto. Conforme o PMBOK, as etapas de gerenciamento de risco incluem:
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a) Planejamento do gerenciamento de riscos: tem como objetivo decidir como as
atividades de gerenciamento serdo abordadas, planejadas e executadas;

b) Identificagdo de condigdes perigosas (hazards) tem a fungéo de determinar e
detalhar os riscos que podem afetar o projeto;

¢) Analise qualitativa de riscos: analisa a probabilidade de ocorréncia e a
severidade, entdo determina a prioridade para agéo.

d) Analise quantitativa de riscos: analisa numericamente o efeito dos riscos
identificados previamente,

e) Planejamento de respostas a riscos: opgbes e agées sédo desenvolvidas para
reduzir as vulnerabilidades encontradas;

f) Monitoramento de respostas a riscos: riscos sdo acompanhados antes e
depois das agdes e novos riscos sao identificados.

3.2 TERMINOLOGIA E DEFINICOES

Em diferentes industrias, © mesmo termo pode ser utilizado de diversas
maneiras e, muitas vezes até em diferenies areas de uma mesma industria o mesmo
termo pode possuir diferentes significados. Em seguranga do trabalho, alguns
termos, como acidente, risco e condigao perigosa, sédo muito utilizados e devem ser
compreendidos corretamente, pois muitas analises dependem destes conceitos.

Diferentes 6rgaos possuem definicdes especificas para os termos utilizados
em seguranca, neste trabalho, enfocam-se as definigdes da OHSAS e da ABNT. A
primeira é uma das mais utilizadas mundialmente e a segunda é um conjunto de

normas brasileiras.

Inicialmente, deve-se diferenciar acidente de incidente. Conforme a OHSAS
18001:1999, acidente é um “evento indesejado que resulta em morte, enfermidade,
lesdo, dano ou outras perdas”, j& para a ABNT (NBR 14280/2001), acidente ¢ a
“ocorréncia imprevista e indesejavel, instantdnea ou nao, relacionada com o
exercicio do trabalho que provoca lesédo pessoal ou decorréncia de risco prdximo ou
remoto dessa lesdo. Em relagdo a incidente, tanto a OHSAS 18001, como a ABNT,
possuem a mesma definigdo: “evento que tenha resultado ou tenha potencial em
resultar em um acidente, um incidente sem morte, sem enfermidade, les&o, dano ou
outras perdas também & denominado como quase acidente” (Lapa, 2011).

Outros termos muito utilizados sé&c condigdo perigosa, perigo e evento
indesejavel. Conforme a OHSAS, condigao perigosa ou hazard é: fonte, situagéo ou
ato com potencial de dano em termos de ferimentos ou problemas de salde, ou uma
combinacdo destes. Sendo assim, perigo ou danger refere-se a exposigdo a algo
que possa causar danos ou lesdo, isto &, exposicdo a condigdo perigosa. Esta
exposicao & denominada como evento indesejavel.

Por fim, as uGltimas definicbes cruciais sdo risco, controles, barreiras e
defesas. Para a OHSAS, risco & a combinacéo de trés fatores: inicia-se com um
evento potencial, entdo, combina-se com a probabilidade e a severidade da
consequéncia, deve-se também considerar qual a probabilidade de um evento com
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potencial dano ou exposicdo a esse dano ocorrer no futuro, e quao severos sao 0s
impactos em saude e seguranga se o evento ocorrer. Resumindo, risco € a relacéo
entre a probabilidade de um evento ocorrer e a sua consequéncia. Como medidas
mitigadoras de ocorréncia e recorréncia de eventos indesejados, existem os
controles, as barreiras ou defesas, aqui usados como sinénimos. Para diminuir a
probabilidade de ocorréncia de um incidente, utilizam-se medidas de prevengao ou
barreiras, j& para atenuar as consequéncias, utilizam-se medidas de mitigacao, e o
melhor meio para gerenciar risco é através de seu controle (Lapa, 2011).

3.3 FERRAMENTAS DE ANALISE DE RISCO

Nas industrias, diversos riscos estdo envolvidos, podendo causar danos
irreversiveis, sejam econdmicos para a empresa ou para a salde do trabalhador.
Saber identificar, mensurar e priorizar esses riscos & essencial para um bom
desenvolvimento da indastria. Para que esta tarefa seja possivel, existem diversas
ferramentas de andlise de risco, neste trabalho sera dado enfoque para as seguintes
ferramentas: Workplace Risk Assessment and Control, Failure Mode Effect and
Criticality Analysis, Hazard and Operability Studies, Fault Tree Analysis, Event Tree
Analysis e Bowtie.

As ferramentas a serem descritas a seguir podem ser divididas em dois
grandes grupos conforme suas aplicagdes, conforme a tabela 1. Tal classificagéo
facilita entender como cada ferramenta se adequa a um cenario especifico.

Tabela 1- Resumo das aplicagtes das ferramentas de analise de risco.

Ferramenta de analise de risco Aplicacao

Fault Tree Analysis A analise é focada em um evento Unico

Event Tree Analysis
Bowtie

Workplace Risk Assessment and Control E possivel analisar diversos eventos
Failure Mode Effect and Criticality Analysis simuitaneamente

Hazard and Operability Studies

{Elaboragéao proépria)

3.3.1 WORKPLACE RISK ASSESSMENT AND CONTROL

A ferramenta de analise de risco Workplace Risk Assessment and Control
(WRAC), ou Avaliagdo e Controle de Riscos do Local de Trabalho, tem como
principal caracteristica uma abordagem ampla, na qual os eventos sao analisados
antes que qualquer dano tenha ocorrido no local em questéo, de maneira pro ativa e
sistematica, examinando toda e qualquer parte do ambiente de trabalho para
assegurar que as condigées perigosas foram entendidas e estéo controladas. E uma
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ferramenta de analise preliminar, usada para identificar as condigdes perigosas mais
criticas e prever erros humanos associados com cada evento analisado.

Além dessas caracteristicas, 0 WRAC & um método de analise gualitativo, ou
seja, os niveis de risco sao estabelecidos por meio de comparagbes com outros
niveis de riscos, e entéo cada risco é classificado, observando-se ¢ sistema total.
Enquanto outras ferramentas sdo orientadas para processos e equipamentos, esta
também é adequada para locais de trabalho com muitos colaboradores e com
atividades muito dependentes dos operadores.

A andlise é efetuada da seguinte maneira, desenha-se o fluxograma do local
de trabalho, mapeando todos os processos envolvidos, focando nas principais
condicbes perigosas, entdo os potenciais eventos ndo desejados (acidentes e
incidentes) sio identificados nas etapas de operagdes. A seguir, preenche-se um
formulario contendo: Etapa de operagdo, Evento indesejado, Probabilidade,
Consequéncia, Grau de risco, Controles atuais e Controles Recomendados. Para se
determinar o grau de risco, utiliza-se uma Matriz de Priorizagdo (Matriz de Risco)
(Tabela 2 e Figura 1), e como mencionado anteriormente, os valores séo qualitativos,
ou seja, comparativos (NSW, 2009).

Figura 1- Matriz de Priorizagao de Risco.

CONSEQUENCES
1 2 R Y
[ ! 1 | !
]
L
1
K2
E
L 3 Medium
I’ Risk
H
04
Q
D
5

20020 waw omsatehines com

(Risk Assessment Matrix, 2015).
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Tabela 2 - Classifica¢8o de Probabilidades e Consequéncias.

Probabilidade Consequéncias
5. Quase certo 5. Fatalidade
4. Provavel - - 4. Les&o grave, resultando em incapacidade

3. Possivel o o 3. Lesdo requer atendimento hospitalar ou
medico

2. Possivel (sob circunstancias tragicas) 2. Ferimentos leves, primeiro socorro necessario

1. Raro . " 1. Ferimentos leves, primeiro socorro nao
necessario

(Elaboragio Prépria)

A classificacdo do risco é calculada pela multiplicagéo da probabilidade de
ocorréncia com a consequéncia, sendo a probabilidade e a consequéncia definidas
pela equipe envolvida na andlise. Para a matriz em questéo, quando o nivel de risco
se encontra entre 16 e 25, este é considerado alto e as atividades associadas
deveriam ser imediatamente suspensas até a introdug&o de medidas de controle que
mitiguem o risco. Para uma pontuagio entre 9 e 15, o nivel de risco é medio, e
somente podem ser tolerados no curto prazo, medidas de controle devem ser
planejadas. Por fim, quando o nivel de risco varia entre 1 e 8, o risco & normalmente
aceitavel, contudo deve ser monitorado frequentemente (NSW, 2009).

3.3.2 FAILURE MODE EFFECT AND CRITICALITY ANALYSIS

A ferramenta Failure Mode Effect and Criticality Analysis (FMECA), também
conhecida como Analise de Efeitos e Criticalidade dos Modos de Falha, tem como
objetivo analisar um sistema e identificar possiveis falhas de cada componente
presente neste sistema, individualizando cada parte, e entéo prever como os efeitos
destas falhas interferem em outros componentes, ou seja, o impacto destas falhas
sobre o sistema. Apos a identificacdo de falhas e determinagao dos modos de falha,
deve-se hierarquiza-las por meio da valoragdo dos efeitos, e identificar as que tem
efeito multiplo sobre outros componentes e sobre o sistema e, por fim, avaliar as
adeguacdes e corrigir as protegdes existentes.

A implantacéo desta ferramenta deve ser acompanhada de um formulario, o
qual possui os seguintes campos: ltem a ser analisado, Modo de falha, Efeitos em
outro item, Efeitos no sistema, Ocorréncia, Severidade, Criticalidade e Controle. A
Ocorréncia refere-se & probabilidade de a falha ocorrer, a Severidade representa a
gravidade das consequéncias, e a Criticalidade é a multiplicag&o da ocorréncia com
a severidade. Outro fator também a ser considerade & o indice de Detecgao das
Falhas, que esta relacionado aos modos de falha ou as causas destes modos. Este
valor mostra a eficiéncia dos controles de detecgdo, ou seja, quanto menor for seu
valor, menor sera a dificuldade para deteccédo. A diferenga entre esta ferramenta e a
FMECA é a auséncia da analise da criticalidade e do indice de deteccéo de falhas,
que somente a FMECA possui.
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Apos obtencéo destes valores, é possivel calcular o Numero de Prioridade de

Risco (NPR) para que entdo seja posswel a hierarquizagéo dos efeitos das falhas. O
NPR é igual a multiplicagdo da Criticalidade com o indice de Detecgdo. Sendo
assim, quanto maior o NPR, maior sua prioridade e maior deve ser o enfoque dado a
esta falha.

Existem dois tipos de FMECA, a Detalhada e a Funcional. A primeira analisa

falha nos componentes dentro de um subsistema e a partir do reconhecimento de
modo de falha do componente, examina-se os efeitos sobre o sistema (abordagem
indutiva). Ao contrario, o segundo tipo analisa os subsistemas, identificando seus
efeitos (abordagem dedutiva).

As principais etapas para a execugao do FMECA séo (Herpich & Fogliatto, 2013):

a)

b)

)

h)

Escolha dos membros da equipe: obrigatéria a presenca de pelo menos um
responsavel pelo projeto ou sistema pois entende como os sistemas
funcionam e ira implementar as decisdes tomadas, € um especialista nesta
ferramenta para sanar eventuais davidas;

Definigdo do sistema e dos componentes: quando h&d muitos componentes,
deve-se focar naqueles os quais, ao falharem, comprometem a fungao, a
seguranga € a ergonomia, ou que falham com mais frequéncia, ou que
sofreram manutengao;

Fluxogramas, modelos confiabilisticos e diagrama funcional de blocos:
utilizados para compreender como as vérias partes do sistema interagem e
facilitar a verificagéo dos caminhos criticos;

Descricdo das fungdes dos componentes: muito importante por ser uma
referéncia para os modos de falha;

Modos de falha de cada componente: identificagdo dos possiveis modos de
falha e classificagao da falha;

Efeitos causados no sistema: essencial para definir os processos de
manutencéo;

Avaliacao dos efeitos e andlise das causas do modo de falha: sao usadas
escalas para estimar o impacto nos custos e imagem da empresa, ao meio
ambiente, as normas regulatdrias e a seguranca do cliente, e identifica-se as
causas dos modos de falha;

Revisao do formulario e selegdo das agbes principais. define-se as agdes de
meihorias.

Para valoragédo da probabilidade de ocorréncia e das consequéncias, a tabela

3 pode ser utilizada.

Tabela 3 - Valoragdo da Ocorréncia e da Severidade.

Valoragdo da Ocorréncia Valoragdo da Severidade
5. Quase certo 5. Fatalidade (pessoas)
4. Provavel 4. Les30 a pessoas N
3. Possivel 3. Suspengao temporaria do empreendimento
2. Possivel (sob circunstancias tragicas) 2. Parada no setor, quebra de equipamento
1.Raro 1. Alteracso de prazos ou qualidade

(Elaboragao prépria)
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Ao se utilizar essa ferramenta em uma empresa, muitos beneficios sao
alcangados, como a identificagdo dos componentes criticos, focando-se nestes para
implementagéo de planos de ag&o. Isto gera melhorias no desempenho da empresa
de maneira geral e também auxilia no estabelecimento de prioridades das agoes
corretivas. Contudo, & dificil obter taxas confiaveis para a falha de componentes, nac
é levado em consideracao falhas humanas e ergonomia, as interfaces operacionais

sao subavaliadas.

3.3.3 HAZARD AND OPERABILITY STUDIES

A ferramenta de analise de risco Hazard and Operability Studies (HAZOP)
também & conhecida como Estudo de Condicdo Perigosa e Operabilidade. E
utilizada para a identificagdo de condigbes perigosas em sistemas e problemas
operacionais em termos de projeto da planta e erros humanos. E um método
sistematico de questionamento aberto que tem como base a hipétese de que todos
os eventos que possuem riscos sdo causados pelo desvio das intengbes de
operagdes. Assim como a ferramenta WRAC, esta também & uma ferramenta
qualitativa e, além disso, possui uma abordagem indutiva.

Esta ferramenta requer uma pesquisa minuciosa de toda a instalagao,
normalmente em forma de fluxograma dos processos e diagramas de
instrumentacdo. E necessaria a divisdo da planta em nds, ou seja, pontos de
analise, os quais compreendem componentes como trocadores de calor € bombas.
Para definir os desvios de intencéo do projeto s@o utilizadas “palavras-guia” (Tabela
4) que caracterizam diversas varidaveis do processo como fluxo, nivel, pressao,
concentracéo ¢ temperatura, de acordo com alieragbes que elas podem sofrer.
Alteracoes estas que causam desvios de quantidade, no tempo ou na diregéo ideal
em que elas deveriam aparecer (Aguiar, 2001).

Tabela 4 - Exemplos de palavras-guia.

Palavra-guia Desvio Considerado Exemplo
Mais de Acréscimo quantitativo em relagdo ao projetado Mais fluxo
Menos de Decréscimo quantitativo em relagdo ao Menos fluxc
projstado
Nenhum Negaggo do projetado Nenhum fluxo
" Reverso Oposicéo ao projetado " Fluxo contrario
Outro de Substituigdo completa Outro fluxo
(Elaboragao prépria)

A partir da analise destes desvios, procura-se descobrir quais sao as causas
e entender quais s&o as consequéncias, e verificar se realmente podem ocorrer € se
as consequéncias produzem efeitos danosos e perdas, pois caso produzam uma
condicdo perigosa deve ser tomada uma acéo de prevencao ou protecgéo,
considerando que as agées atuais nao sejam suficientes.
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Resumidamente, a sequéncia de analise de um projeto consiste em:
identificacao das intengdes de projeto, desvios, causas, consequéncias {condicao
perigosa e dificuldades operacionais), avaliagdo de protegdes e prevengdes, e acdes
corretivas adicionais, sendo todos os nés definidos inicialmente analisados. Para a
tomada de algumas decisdes, as vezes, sdo necessarias mais informagdes sobre
determinado processo.

A eficacia de um HAZOP depende da exatidao das informagdes disponiveis
(completas e atualizadas), as habilidades dos membros do time, a destreza do time
em comparar adequadamente as consequéncias € manter um senso de proporgao
entre os gastos de recursos para reduzir um risco. Os elementos cruciais para esta
ferramenta sdo time, descricdo completa do processo, palavras-guia relevantes,
condicGes propicias para brainstorming, gravar as reuniées e seguir com o planejado
(Aguiar, 2001).

Este método possui muitas vantagens, como ajudar a confrontar condigées
perigosas que sdo dificeis de quantificar e que sejam causadas por erro humano ou
que sejam dificeis de detectar, analisar, isolar e prever. Este metodo nao requer uma
medida exata de probabilidade de ocorréncia do desvio ou habilidade de detecta-lo.
Baseado em “brainstorming”, € uma metodologia sistematica e compreensiva, mais
simples e intuitiva que outras ferramentas de andlise de risco. Contudo, possui
desvantagens como n&o avaliar as condigbes perigosas provenientes da interagao
entre as diferentes partes do sistema, nao priorizar as condi¢des perigosas (os times
podem adicionar esta tarefa caso sintam a necessidade) e, por fim, ndo tem como
objetivo medir a eficacia de controles existentes ou propostos.

3.3.4 FAULT TREE ANALYSIS

A ferramenta Fault Tree Analysis (FTA) conhecida como Analise de Arvore de
Falhas, tem como objetivo um desenvolvimento i6gico e sisteméatico de fatores
contribuintes para um determinado evento indesejado. Por possuir uma
representagdo gréafica, torna a visualizagao das relagdes entre os componentes do
sistema mais facil. Normalmente, para um evento ocorrer, 40 necessarias uma ou
mais falhas e esta ferramenta permite analisar a combinacéo de fatores iniciantes
para um evento.

Além disso, a FTA possui uma abordagem dedutiva, ou seja, a partir de um
evento, pesquisa-se as suas possiveis causas, sendo este evento denominado
evento topo. Ele & um comportamento anormal do sistema, o qual pode ser global ou
especifico de algum componente. E a partir dele que se inicia a construgdo da
arvore, este & consequéncia de uma sequéncia de eventos possiveis, 0os quais
devem ser investigados, e sdo dispostos em série ou paralelo, utilizando os
operadores légicos “e” e “ou”, dando forma ao diagrama (Tabela 5 e Tabela 6). Outro
elemento da FTA & o evento primério, este ndo sofre nenhuma alteragéo durante a
analise, sao independentes uns dos outros (Lima, Naghettini, & Espdsito, 2013). Na
Figura 2, um exemplo de uma arvore de falha.
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Figura 2 - Esquema Arvore de Falha.

(Schmitt, 2013)

A arvore de falhas pode ser analisada de maneira qualitativa, com o objetivo
de individualizar modos de falhas mais sensiveis ou identificar vulnerabilidades no
sistema, ou de maneira quantitativa atribuindo-se probabilidades aos eventos
primarios para avaliar a probabilidade de um evento indesejavel ocorrer e também
com o objetivo de estimar a confiabilidade do sistema.

De maneira simplificada, a construgdo de uma arvore de falhas envolve os
seguintes passos: definicdo do evento topo, sendo necessarios relatos de falhas
ocorridas e potenciais, entendimento da estrutura e funcionamento do sistema,
construgdo da arvore de falhas, representando as relagbes que possam causar o
evento topo, avaliagéc da arvore de falhas, calculando a probabilidade de ocorréncia
do evento topo (para analise quantitativa) e, por fim, implementacdo de acgCes
corretivas, focando nos itens que possuem baixa confiabilidade.

Diferentemente das ferramentas apresentadas anteriormente, esta permite
quantificar eventos e, além disso, visualizar combinagdes entre efeitos, identificar
falhas de operacéo, de manutengio e humanas sendo, utilizada com frequéncia na
investigagéo de acidentes graves e também na consirugdo de programas gerenciais
de seguranga industrial e de prevencdo de acidentes. Contudo, exige um grande
volume de trabalho e é de dificil aplicagdo em sistemas muito complexos.
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Simbolo Légico

Evento

Observacoes

Evento intermediario ou
evento de topo

Evento basico

Acontecimento iniciador,
falha inicial ou evento que
néo carece de maior
desenvolvimento

Evento condicional

Condigbes especificas ou
restricoes que se aplicam a
gualquer porta légica.

Evento exterior

Evento que ocorre
habituaimente.

SIDUO

Evento por desenvolver

Ramo que nio & objeto de
maior desenvolvimento por
néo ter importancia ou por
nao haver informacgao
suficiente que o fundamente.

{Lima, Naghettini, & Esposito, 2013)

Tabela 6 - Portas Logicas da Arvore de Falha e suas fungdes.

Simbolo Defini¢do Porta Observagbes
. Porta OU O evento de saida ocorre se
ﬂ pelo menos um evento
OCOITEr.
Poria E O evento de saida ocorre se

todos os eventos anteriores
ocorrerem.

f Entrada

Porta de Entrada

O evento advém de outra
sequéncia (ou folha) e da
continuidade na folha
corrente.

i .\_ Saida

Porta de Saida

Este simbolo representa uma
transferéncia, ou seja, que a
arvore continua em outra
folha.

(Lima, Naghettini, & Espodsito, 2013)

3.3.5 EVENT TREE ANALYSIS

A Event Tree Analysis (ETA), conhecida como Anélise da Arvore de Eventos,
possui uma abordagem indutiva que consiste em: a partir de um evento iniciador,
identificam-se diversas consequéncias, possiveis, decorrentes deste evento. E um
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método quantitativo que possui o objetivo de determinar a frequéncia das
consequéncias citadas anteriormente.

De forma simplificada, a arvore de eventos pode ser desenvolvida a partir dos
seguintes passos: definicho do evento inicial (normalmente a falha de um
componente), definigdo de agbes para minimizar os efeitos do evento inicial,
desenho da arvore logica de decisdes com diversas sequéncias de eventos,
provenientes do evento inicial e, por fim, calculo das probabilidades de cada
consequéncia a qual pode levar a uma falha do sistema (Figura 3).

Esta ferramenta destaca a relacdo entre os estados operacionais dos
sistemas ou fungbes de seguranga, e requer um conhecimento profundo da
associacdo do evento iniciador com suas fungdes e os sistemas de seguranca.

A ETA deve ser lida da esquerda para a direita, sendo que esta se inicia com
o evento inicial e continua com os eventos sequenciais. A linha superior representa o
“n30", ou seja, o evento n&o ocorre, e a linha inferior representa o “sim”.

Figura 3 - Esquema de uma Arvore de Eventos.

EVENTO | SISTEMADE | ACAO ACAO "
INICTAL | SEGURANCA | CORRETIVA 1| CORRETTVA 2| CONSEQUENCIAS
ON
NENHUMA
ON ON
ON NENHUMA,
FALHA TIPO 1
OFF QOFF
FALHA TIPO 2

OFF

(Alternativo, 2015)

A abordagem metédica, estruturada e rigida é uma vantagem deste método,
assim como o fato de permitir a avaliagdo de probabilidades, pode ser eficazmente
realizada em diferentes niveis de detalhes, e combina o sistema com o ambiente e a
interacdo humana. Porém, possui desvantagens como: possui apenas um evento
iniciador, sendo assim, sd@o necessarios varios ETAs para avaliar a consequéncia de
multiplos eventos iniciadores, falhas parciais ndo sédo distinguiveis e requer um
analista com experiéncia no time para o desenho da arvore.

3.3.6 BOWTIE

A Gltima ferramenta a ser descrita & a Bowtie, esta ¢ utilizada para analisar €
demonstrar relagbes causais em cenarios de alto risco. De maneira simplificada,
este método proporciona os possiveis acidentes que podem ocorrer devido a uma
condicdo perigosa, as consequéncias e causas destes acidentes, as medidas de
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controle que devem ser tomadas para evitar o acidente ou suas consequéncias e o
que ocorre se essas medidas falham.

Este método teve a influéncia de outras ferramentas de andlise de risco na
sua construcdo, em relagdo a analise da cadeia de eventos, tem-se a arvore de
falhas (lado esquerdo do Bowtie), a arvore de eventos (lado direito do Bowtie), e a
identificacdo de medidas de controle se baseia no Swiss Cheese Model de James

Reason.

O Swiss Cheese Model (Modelo do Queijo Suigo) foi desenvolvido em 1990
por James T. Reason, o qual partiu da seguinte hipotese: varios controles impedem
as condigdes perigosas de causarem danos, contudo nenhum controle é 100%
eficaz (Figura 4). Todo controle possui uma fraqueza ou defeito e, quando esses
defeitos dos controles se alinham, a condigéo perigosa se torna um perigo. De forma
metaférica, este modelo pode ser representado por uma fileira de queijos suigos
(representando os controles) que quando os buracos se alinham, ocorre a falha.

Figura 4 - Modelo do Queijo Suigo.
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(Safety Management Systems, 2015)

Os elementos os quais compdem esta ferramenta s&o: condi¢do perigosa,
evento topo, ameacas, consequéncias, medidas de controle e medidas de
recuperagdo. A condigéio perigosa como descrita anteriormente, néo é o perigo em
si, mas se possui o potencial de causar algum dano, se proporciona um impacto
negativo quando o controle & perdido, entdo o Bowfie possui a finalidade de
entender como néo permitir que esta condigdo perigosa se torne um evento
indesejavel. Assim que a condigéo perigosa € determinada, define-se o evento topo,
isto &, quando o controle da condig8o perigosa & perdido, ainda n&o ocorreu nenhum
dano ou impacto negativo. Ou seja, o evento topo é determinado antes que qualquer
dano ocorra (The Bowtie Method, 2015).

A préxima andlise se refere as ameacgas as quais podem causar o evento
topo. Podem existir maltiplas ameagcas, estas devem ser muito bem determinadas,
evitando-se causas genéricas como erro humano ou falha no equipamento.
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Considerando que o evento topo ocorreu, entdo existem as consequéncias. Assim
como nas ameagas, podem haver vérias consequéncias e, da mesma maneira,
devem-se evitar consequéncias genéricas, como dano financeiro, tornando-se mais
facil definir as barreiras necessarias (Figura 5).

Por fim, tém-se as medidas de controle. Estas possuem a finalidade de néao
deixar que as ameagas causem uma perda de controle (evento topo) e podem ser
divididas em basicamente dois tipos: comportamento humano e hardware ou
tecnologia. € importante saber qual & a eficiéncia da barreira, para caso seja
necessério, implementa-la, tornando-a mais eficaz. Se as barreiras falharem e o
evento topo ocorrer, existem as medidas de recuperagéo ou mitigagéo as quais tém
como fungao minimizar os danos das consequéncias (The Bowtie Method, 2015).

Figura 5 - Ferramenta de Andlise de Risco Bowtie.
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(The Bowtie Method, 2015)

Resumindo, a construgdo de um Bowtie pode ser realizada seguindo os
seguintes passos: definigdo da condigéo perigosa, definicdo do evento topo,
identificagao das ameacas, das barreiras para cada ameaga e os fatores que podem
causar a falha de cada barreira, identificagdo das consequéncias, das medidas de
recuperacao para cada consequéncia e os fatores que podem causar a falha de
cada uma destas medidas.

Este método possui como beneficio sua forma de apresentagéo, ou seja, € de
facil visualizagdo, facilitando a comunicagéo. Além disso, possui uma abordagem
pratica a qual mobiliza muitas pessoas na sua construgéo, ou seja, as pessoas
tomam conhecimento da importancia de medidas de controle e mitigagéo, é aplicavel
para inameros tipos de riscos, demonstra a eficacia de controles ja existentes e
identifica onde os recursos devem ser investidos para a redugéo de riscos. Contudo,
é inteiramente qualitativo, sendo complementar para métodos quantitativos e
depende da experiéncia das pessoas envolvidas.
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4 METODOLOGIA

Apbs o estudo e compreensao das ferramentas de andlise de risco, analisou-
se como estas ferramentas podem ser aplicadas na mineragdo, com enfoque na
area de lavra, tanto subterranea, como a céu aberto. Os cenérios analisados foram:
desmonte (perfuracdo, carregamento e detonagdo), carregamento e transporte,
ventilacéo, explosdes e deslizamento de taludes.

Para que isso fosse possivel, descreveu-se cada cenario, quais eram as
etapas envolvidas, se havia o envolvimento de pessoas e equipamentos, se existia
confinamento ou ndo, quantos eventos estavam envolvidos neste cenarios e como
os componentes de um determinado cendrio interagem entre si principalmente em
caso de falhas.

Entdo, entendeu-se a necessidade de cada cenaric e comparou-se com as
funcdes e aplicagbes das ferramentas descritas na sec¢éo 3. Sugeriu-se a aplicagéo
de determinadas andlises para cenarios especificos, e a seguir aplicou-se uma
dessas ferramentas sugeridas a uma situagao hipotética.
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5 ANALISES E DISCUSOES

51 APLICACAO DAS FERRAMENTAS DE ANALISE DE RISCO NA
MINERACAO

As ferramentas de analise de risco WRAC, HAZOP, FMECA, FTA, ETA e BTA
possuem diferentes enfoques, cada uma proporcionando vantagens e desvantagens
para diferentes cenarios. As operacdes unitarias e eventos a serem analisados séao:
desmonte (perfuragao, carga e detonacao), carregamento e transporte, ventilagéo,
explosées em mina subterrdnea e deslizamento de taludes. Sera apresentada uma
breve explicagdo sobre cada um dos topicos citados, para que seja possivel
entender 0 motivo de determinada ferramenta ser mais adequada a um cenario
especifico.

Em relagdo ao enfoque das ferramentas, tem-se que a WRAC, HAZOP e
FMECA tratam miiltipios eventos simultaneamente, portanto sdo mais genéricas. Em
contraposicédo, FTA, ETA e BTA focam num Unico evento, analisando-o de forma
mais detalhada, ou seja, sdo bem especificas.

Considerando a aplicagdo de cada ferramenta (evento unico e mditiplos
eventos) e outras caracteristicas descritas anteriormente, determinou-se quais
ferramentas seriam adequadas para cada cenario, e entdo, uma delas foi
selecionada e aplicada ao caso especifico, conforme tabela 7.

Tabela 7 - Resumo das ferramentas adequadas e aplicadas para cada cenario

Cenario Ferramentas adequadas Ferramenta selecionada
Desmonte WRAC, FMECA FMECA

Carregamento e transporte WRAC, HAZOP WRAC

Ventilagéo WRAC, HAZOP HAZOP

Explosdes em mina BTA BTA

subterranea

Deslizamento de taludes BTA BTA

(Elaboragé&o prépria)

5.2 DESMONTE - PERFURAGAQO, CARGA E DETONAGAO

O desmonte, considerando as trés operagdes unitarias perfuragéo, carga e
detonacédo, é utilizado tanto na mineragdo a céu aberto quanto na subterrénea, por
exemplo, na escavacido de galerias, taneis, pogos e chaminés, prospeccéo de
jazidas, desenvolvimento de frentes de lavra, produg&o de minério, em pedreiras
para a produgéo de brita € na exploragdo de rochas ornamentais.
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Tanto na mineracdo a céu aberto como na subterrdnea, em relagao a
producdo de minério, o objetivo do desmonte é fragmentar a rocha permitindo o
transporte e alimentagdo das operagdes subsequentes, como o transporte e
beneficiamento. A fragmentagdo e distribuicdo granulométrica devem ser
adequadas para permitir o carregamento, transporte, manuseio e beneficiamento
eficientes, além disso, o desmonte influencia no formato da pilha, nos danos no
macico rochoso remanescente, nos impactos ambientais e na otimizagao dos custos
(influenciando nas operagdes seguintes).

No caso da mineragéo a céu aberto, focando em desmonte de bancadas, na
primeira operacdo unitaria do desmonte, perfuragéo, o equipamento utilizado € a
perfuratriz € quando necessario, compressores de ar séo envolvidos no processo. O
carregamento de explosivos é composto pela carga de fundo (por exemplo,
dinamite), a carga de topo (normalmente explosivos bombeaveis como emulsao),
sistema de iniciagdo (boosfer, estopim, cordel detonante, espoletas) e o
tamponamento. Subsequentemente, ocorre a detonagédo, sendo que para que esta
seja possivel os trabalhadores devem se encontrar a uma distancia segura pré-
determinada pela mineradora.

Os principais problemas ambientais decorrentes da detonagéo s&o emisséo
de gases toxicos (monéxido de carbono e gases nitrosos) e de particulas sélidas na
atmosfera, comprometendo a qualidade do ar; emissdo e propagagéo de ondas
sismicas transientes pelo macico rochoso causando vibragdes, emisséo e
propagacdo de energia pela atmosfera provocando deslocamento do ar
(sobrepressao), sendo que ambos podem causar danos materiais e incomodos ao
ser humano, ultra langamento de fragmentos rochosos, podendo causar danos
materiais e acidentes com vitimas, inducdo de escorregamento podendo ocasionar
acidentes com trabalhadores e prejudicar o andamento das atividades.

A partir do detalhamento acima, nota-se que muitos eventos estéo envolvidos,
portanto é necessaria uma abordagem ampla, tornando-se adequada a aplicagéo da
ferramenta WRAC. Durante a perfuracio, carregamento e detonagédo, normalmente
muitos trabalhadores estao envolvidos e a WRAC é orientada tanto para processos
e equipamentos, como para locais de trabalho com muitos colaboradores e com
atividades muito dependentes dos operadores, diferentemente de outras analises.

Além disso, em relagdo a cendarios que envolvem multiplos eventos, e
desejavel que os eventos sejam analisados antes que qualquer dano tenha ocorrido
no local, e a WRAC proporciona isto de maneira pro ativa e sistematica, examinando
todas as partes do ambiente de trabalho para assegurar que as condigbes perigosas
foram entendidas e estao controladas, como mencionado na sua descrigéo.

Outra analise possivel para o desmonte é através da FMECA, esta fem como
objetivo analisar um sistema e identificar possiveis falhas de cada componente do
sistema e prever como os efeitos destas falhas interferem em outros componentes
ou no sistema como um todo.

Por exemplo, considerando o componente sendo o tamponamento: Quais sao
as consequéncias se o tamponamento nao estiver com tamanho adequado?
Provavelmente o tamanho do material desmontado ndo estara adequado para as
proximas etapas como carregamento e britagem; a pilha formada podera estar
espalhada, sendo necessario uma carregadeira para ajustar a pilha e entdo as
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proximas etapas serao possiveis; podem ocorrer danos ambientais como
sobrepressao, emissdo de gases téxicos e vibragéo, prejudicando a populagéo em
seu entorno.

Todas as consequéncias devem ser analisadas e mensuradas,
hierarquizando-as através da valoragac dos efeitos, e principalmente identificando
as falhas que causam efeitos multiplos sobre outros componentes, entdo é
necessario avaliar as adequages e corrigir protegdes existentes. Utilizando esta
metodologia, é possivel reconhecer os componentes criticos do sistema, os que
estdo mais suceptiveis a falhas, assim, foca-se na implementacdo de planos de
acéo para esses componentes, proporcionando beneficios para a empresa. Porém,
é dificil obter taxas confiaveis para as falhas e, diferentemente da ferramenta

WRAC, falhas humanas e ergonomia néo séo levadas em consideragao.

z

Observa-se que nenhuma ferramenta é perfeita, possuindo suas
desvantagens, portanto, em muitos cendrios mais de uma ferramenta deve ser
aplicada, como no caso do desmonte. A utilizagdo em conjunto das ferramentas
WRAC e FMECA proporciona vantagens ja que estas possuem caracteristicas
diferentes, contudo, a aplicagdo de ferramentas demanda recursos humanos e
financeiros e muitas empresas nao possuem todos esses recursos disponiveis.

A ferramenta selecionada para uma aplicagdo mais detalhada foi a FMECA,
como apresentado no apéndice A. Considerou-se o cenario hipotético no qual
existem trabalhadores e equipamentos presentes no entorno do desmonte. Assim,
os seguintes componentes foram analisados: sistema de iniciagdo, tamponamento,
cordel, carga de fundo, carga de coluna, malha de perfura¢éo e ordem de retardos.

Para cada um deles, determinou-se sua respectiva fungdo, como este
componente pode falhar (modo potencial de falha), os efeitos potenciais dessas
falhas e a valoragéo da severidade desses efeitos, quais sdo as possiveis causas e
sua valoragédo de ocorréncia, e por fim, quais sdo os controles recomendados e qual
o nivel de prioridade de cada falha.

Em relagdo aos componentes e potenciais modos de falha analisados, os
itens gue devem ser tratados prioritariamente sédo: tamponamento com confinamento
insuficiente resultando em emissdo de gases toxicos e particulados ou ultra-
langamento de blocos, e tamponamento excessivo resultando também em uitra-
langamento de blocos. Tais pontos necessitam de uma maior atengéo devido ao fato
da possibilidade de causar danos aos trabalhadores. Os controles sugeridos foram:
medidores de gases e particulados, EPI para trabalhadores, recobrimento superficial
da bancada e maior tempo de retardo.
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53 CARREGAMENTO E TRANSPORTE

As operagbes de carregamento e transporte envolvem ¢ manuseio tanto de
minério, como de estéril, além da aspersdo de agua em pistas de rolamento e
descarga do material transportado. O carregamento pode ser feito atraves de pas
carregadoras ou escavadeiras frontais, retroescavadoras ou draglines, as
escavadeiras realizam duas tarefas, a escavagdo do minéric ou estéril e o
carregamento deste material escavado, possuem acionamento hidraulico ou podem
ser elétricas.

Em relagdo ao transporte este pode ser realizado de forma continua, através
de transportadores de correia de longa distancia e teleféricos, ou ciclica, com o uso
de caminhdes (fora de estrada ou convencionais). Os teleféricos possuem a
vantagem de facilmente contornar obstaculos, contudo, devido a riscos operacionais,
poluicao visual e sonora, estes estdo em desuso, sendo substituidos por correias
transportadoras. As correias convencionais possuem baixo custo operacional e um
funcionamento adequado em rampas, contudo apresentam limitagdes em curvas e
nao sao adequadas para materiais com alta granulometria e possuem uma
capacidade limitada.

O equipamento mais utilizado para transporte de minério e estéril entre as
frentes de lavra e seus destinos (britador, usina, pilhas de estoque, pilhas de
lixiviagdo e depdsitos de estéril) sdo os caminhdes. Estes possuem alta flexibilidade
operacional, atendendo varias frentes de lavra simultaneamente, por esse motivo,
mesmo sendo um transporte com custo mais elevado comparado a correia
transportadora, € o meio de transporte mais comum em minas. Os caminhdes
rodoviarios sao utilizados quando o transporte externo é requerido ou em minas de
pequeno porte. Os caminhbes fora de estrada possuem um dos trés sistemas
motrizes: diesel-eléfrico com corrente continua, diesel-elétrico com corrente
alternada, ou motor elétrico.

O fluxo mais comum em mina subterrdnea ou a céu aberto é: o material

desmontado é carregado pela pa carregadeira até o caminhdo ou correia
transportadora, e transportado até seu destino final, e entdo ocorre a descarga do

material.

Assim como no desmonte, as operagbes de carregamento e transporte
envolvem multiplos eventos, como citado a cima, a partir desta caracteristica, torna-
se adequado utilizar a ferramenta WRAC para analise das condi¢gdes perigosas
presentes. Tanto no carregamento como no transporte, na maioria das minas, os
equipamentos sdo conduzidos por seres humanos, existe a automagao, contudo
esta ndao se encontra difundida devido ao seu alto custo de implantacdo. A
ferramenta WRAC possui a vantagem de englobar erros humanos e ergondémicos na
analise, caracteristica a qual algumas ferramentas, como a FMECA, nao possuem.

Algumas das falhas a serem analisadas s&o: carregamento muito a cima ou
muito abaixo da capacidade do caminhao que interfere na producéo e pode interferir
na manutencédo do equipamento (no caso de excesso de material carregado), falha
na sinalizagéo de carros nas vias, o caminhao bascular de forma inadequada (a uma
distancia maior da desejavel ou formando uma pilha muito espalhada), se as pistas
se encontram adequadas para ¢ transito de caminhdes e pas carregadeiras, se a
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manutencdo dos equipamentos estd adequada, acidentes com os operadores €
falhas na correia transportadora, sendo que estas sdo mais prejudiciais do que
problemas em um caminhdo especifico, pois o transporte inteiro € suspenso,
causando atrasos em toda a produgdo, portanto devem ser analisadas
cuidadosamente.

.

Outra possivel andlise para o carregamento e transporte é utilizando a
ferramenta HAZOP. Através desta, é possivel analisar fluxos, ideal para a anélise da
quantidade de material transportado, principalmente em correias transportadoras, ja
que o fluxo é continuo. E necessario dividir a planta em noés (pontos de analise), o
primeiro nd seria no basculamento da pa carregadora para a correia e o segundo sé
no basculamento da correia para uma pilha ou britador.

A seguir, analisa-se quais s80 as consequéncias de um abastecimento acima
ou abaixo do previsto e como isso vai impactar as proximas etapas, além disso,
deve-se entender as causas deste carregamento ndo ideal para que medidas
possam ser tomadas. E crucial verificar se as consequéncias produzem efeitos
danosos e perdas, caso produzam, deve ser tomada alguma agéo de prevengéo e

protegao.

Este método possui a vantagem de ajudar a confrontar condigbes perigosas
que séo dificeis de quantificar e que sejam causadas por erro humano, ideal para
este cenario pois os equipamentos sdo conduzidos por operadores, portanto estao
susceptiveis a erros humanos. Contudo, possui desvantagens como: ndo avalia as
condigdes perigosas provenientes da interagao entre as diferentes partes do sistema
(por exemplo, pa carregadeira e correia transportadora), ndo prioriza as condi¢es
perigosas, e ndo tem como objetivo medir a eficacia de controles existentes ou

propostos.

A ferramenta selecionada para aplicacdo foi a WRAC, como mostra o
apéndice B, em um cenario com pessoas € equipamentos. As etapas consideradas
foram divididas em carregamento e transporte, e entdo em cada uma delas definiu-
se os eventos indesejados e sua valoragdo de probabilidade, as consequéncias
desse evento e sua valoragdo, calculou-se o grau de risco (multiplicando as
valoragbes citadas), e sugeriu-se quais controles seriam adequados para cada
evento indesejado.

A partir do grau de risco foi possivel listar essess eventos, priorizando qual
deveria ser observado inicialmente. Conforme o grau de risco calculado, os pontos
que necessitam maior atengéo séo: vias inadequadas ocasionando derrapagem do
caminhdo e trabalhadores na via sem aviso dos motoristas causando atropelamento.
Os controles sugeridos foram, respectivamente, bermas, e EPI e radio para
sinalizagdo dos trabalhadores. E possivel notar que ambos possuem uma alta
prioridade porgque envolvem acidentes com seres humanos e ndo apenas problemas
no ritmo da usina de beneficiamento.
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54  VENTILAGAO

Na mineracdo subterranea, a ventilagcdo é crucial para a continuidade das
operagbes, proporcionando seguranga aos trabalhadores. O objetivo da ventilagéo &
assegurar um ar com qualidade adequada para a respiragdo do ser humano,
atendendo as normas de seguranga, além de resfriar o ambiente, proporcionar
umidade adequada para eficiéncia e conforto dos trabalhadores durante as
operacbes e prevenir incéndios e explosdes devido a acumulagdo de gases e
materiais particulados explosivos.

O monitoramento da qualidade do ar que circula dentro de uma mina
subterranea é muito importante. Manter a qualidade do ar adequada é uma tarefa
complexa, devido ao fato das minas apresentarem potencial de formagao de gases
toxicos em toda a sua extensdo e o local por onde esses gases s&o eliminados é o
mesmo que conduz ar fresco para dentro da mina. Conforme a profundidade da
mina aumenta, o gradiente de temperatura também aumenta, ou seja, quanto mais
profunda a mina, mais elevada serd a sua temperatura, isto faz com que seja
necessaria uma intensificacdo na circulagdo do ar. Num sistema de ventilagdo em
mina, os elementos presentes sdo: ventiladores, dutos, exaustores, portas e
reguladores.

O controle da composigdo e quantidade de ar que circula na mina deve ser
continuo, pois as condi¢gbes n3o sdo estaticas, sempre ha mudancas na frente de
lavra, novas galerias sf@oc escavadas e a formagdo de substancias toxicas e
particulados é variavel. Sendo assim, sdo necessarios ajustes constantes para que a
ventilacdo permanega adequada. Este controle ndo deve ser exclusivo de gases
toxicos, mas também de materiais particulados, analisando composigao,
concentragao e tamanho de particulas.

s

A qualidade do ar, em relagcdo a gases nocivos e poeiras, & reduzida
consideravelmente devido a alguns fatores, como, avangos na frente de lavra,
detonagdes, gases provenientes de equipamentos, furos de sondagem e rocha e
manuseio e transporte do material escavado.

Através da descricdo acima de ventilagdo em minas subterréneas, pode-se
notar que esta operacédo envolve diversos eventos que muitas vezes ocorrem
simuitaneamente. A aplicacéo das ferramentas WRAC e HAZOP para este cenario é
adequada, ja que estas possibilitam analises de multiplos eventos.

A abordagem ampla, proveniente da ferramenta WRAC, torna possivel a
analise de muitos eventos presentes na ventilagdo, como verificagdo da quantidade
de ar que entra na mina, controle das quantidades dos componentes presentes no
ar, quais sdo as consequéncias se a quantidade ou qualidade do ar estiverem
inadequadas (trabalhadores com nauseas ou desmaios, explosdes, mortes) e quais
foram as causas dessa inadequagao (ventiladores insuficientes ou em manutengao,
nova detonagéo em uma das frentes de lavra).

A partir da anélise das causas e consequéncias, deve-se verificar quais séo
as medidas de prevencao e mitigagdo necessdrias, pois caso ocorram explosdes ou
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mortes, por exemplo, toda a produgdo da mina seré afetada, além da imagem da
empresa. A WRAC, por ser uma ferramenta pré ativa e sistematica e analisar os
eventos antes que qualquer dano tenha ocorrido, ajuda a prevenir as causas de
determinados eventos com a utilizagéo de barreiras e a mitigar as consequéncias,
caso eles ocorram, minimizando os danos.

A utilizagao da HAZOP requer uma pesquisa minuciosa das instalagbes. A
planta & dividida em nés, por exemplo, no inicio e fim de cada galeria e onde portas,
ventiladores e exaustores se encontram. Em cada né, o fluxo de ar é controlado
(qualidade e quantidade), entdo a andlise é iniciada utilizando as palavras guia, por
exemplo, o gque ocorre se a quantidade de ar diminuir € a composigéo de gas
carbénico aumentar, excedendo determinado limite e quais sdo as consequéncias se
a quantidade de metano no ar aumentar. Através desse processo, variaveis como
concentracao, temperatura e velocidade séo caracterizados.

Apds a andlise dos desvios, procura-se compreender quais sdo as causas e
consequéncias de cada um, verificando se o desvio pode ocorrer € se as
consequéncias causam danos, pois caso produza uma condigéo perigosa, barreiras
e mitigactes sdo essenciais. Uma das vantagens proporcionadas pelo método é a
deteccdo de condigbes perigosas dificeis de detectar, anailisar, isolar e prever,
caracteristicas as quais sdo condizentes com a ventilagdo. Contudo, condigbes
perigosas provenientes da interagdo entre diferentes partes do sistema n&o séo
avaliadas, a eficacia de controles existente ndo é medida e as condi¢gdes perigosas
nao sao priorizadas.

Para a ventilagdo, a ferramente aplicada foi a HAZOP, como mostra o
apé&ndice C. Diversos cenarios hipotéticos foram descritos para tornar a analise mais
completa. Os cenarios (nds) sdo: entrada e saida de ar da galeria principal, galeria
com presenga de pessoas, galeria com presenca de pessoas € aclmulo de gas
metano, e galeria com presenca exclusiva de equipamentos.

Os parédmetros analisados foram: fluxo de ar, temperatura, quantidade de
oxigénio, quantidade de metano. Determinou-se quais sdo os métodos de detecgéo
para cada parametro, como estes podem desviar do planejado, quais s&o as
possiveis causas, os possiveis efeitos e os controles adequados.

A partir da andlise realizada, notou-se que alguns nés eram muito
semethantes, como no caso da entreda e saida de ar da galeria principal, portanto
nio ha a necessidade de construir dois relatérios de analises. E crucial compreender
que as varidveis a serem analisadas sdo as mesmas, contudo os valores obtidos
durante uma amostragem em campo serdo completamente diferentes, exigindo
agdes diferentes.

Outro caso de semelhanca sdo os nés “com pessoas” e “‘com pessoas ha
presenga de metano”. Quando a presenca de metano é elevada, muitas acdes
devem ser tomadas, contudo em uma galeria onde frabalhadores se encontram
presentes, a monitoragdo de gases deve ser constante. Ou seja, assim como no
caso anterior (entrada e saida da galeria principal), as varidveis a serem analisadas
sdo as mesmas contudo as agdes a serem tomadas podem variar.

Apé6s realizar a aplicagdo da ferramenta, notou-se que a maior parte das
consequéncias afetam diretamente o trabalhador. A ventilagdo em mina subterranea
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é de extrema importancia para a continuidade das operagdes e principalmente a
saude dos trabalhadores, por isso deve ser monitorada constantemente.

55 EXPLOSOES

Na mineragdo subterrdnea, explosdes ndo s&o incomuns. Muitas vezes o0s
prejuizos devido a essas explosdes s&o irreversiveis, podendo causar danos ao
patriménio, paradas na extragdo do minério e danos a satide do trabalhador, como
invalidez e até morte. Por isso, o sistema de ventilagdo € crucial para a prevengao
de incéndios, sendo sempre necessario verificar sua adequabilidade.

As explosdes podem ocorrer devido a poeiras ou gases inflamaveis. Em
relagao aos gases, esses podem ser classificados como:

o Oxidantes: ndo sao inflamaveis, mas colaboram para a combustéo, por
exemplo, oxigénio, diéxido de nitrogénio e cloro.

¢ Inertes: n&o participam da combustdo, nem reagem com outros materiais.
Ao fornecer um gas inerte a um espago confinado, a quantidade de
oxigénio sera reduzida e, portanto, a combustédo associada a um incéndio
serd limitada. Exemplo de gases inertes: gas carbdnico, argbnio e gas
nitrogénio.

+ Inflamaveis: queimam ou explodem, se sofrerem ignigdo e estiverem em
propor¢des adequadas, exemplo de gases inflamaveis: amdnia, metano,
hidrogénio e mondxido de carbono.

Para que ocorra uma exploséo, a quantidade de gas presente no local deve
ser adequada, se a concentragdo for muito alta ou muito baixa, a exploséo néo ira
ocorrer. Esses limites sdo denominados de dominio de inflamabilidade ou de
explosividade, ou seja, € a amplitude de concentragdo de um gas, que ao sofrer
ignicdo, queima ou explode. Para concentragbes muito baixas, existe o Limite
Inferior de Inflamabilidade/Explosividade (LIF/LIE) e para concentragdes muito altas,
existe o Limite Superior de Inflamabilidade/Explosividade (LSF/LSE). A ventilagao
deve limitar a concentragcdo dos gases inflamaveis em no maximo 25% do limite
inferior de inflamabilidade.

A proporgéo em que os gases oxidantes, inertes e inflamaveis se encontram
determina o nivel de explosividade, caracterizada pelo Tridngulo de Coward. Esta
metodologia é mais adequada para analisar o nivel de Explosividade de um gas pois
leva em consideragdo quais sdo os gases presentes na atmosfera local e suas
respectivas composigdes. A figura 6 é uma representagéo do tridngulo de Coward e
nele é possivel determinar o nivel de explosividade de trés gases: metano,
hidrogénio e monéxido de carbono.
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Figura 6 - Triangulo de Coward.
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Para o caso do metano, tem-se que em condigbes normais este & inerte,
contudo na presenca de ar (oxigénio), sua principal caracteristica & a inflamabilidade
e explosividade, por isso a importancia de se considerar a composigdo da atmosfera
a ser analisada para um determinado gas.

As fontes de ignigdo em minas sao: fésforos, arco voltaico, impacto de brocas
(centelha), gases quentes de equipamentos, atrito de partes mecénicas moveis,
descargas eletrostaticas.

Em relacéo as poeiras, os fatores que influenciam na exploséo destas séo: a
dimenséo das particulas, concentragédo, impurezas, concentragéo de oxigénio e a
poténcia da fonte de ignigdo. De maneira geral, a poeira encontra-se depositada ao
longo da mina, quando colocada em suspensédo e na presenga de uma fonte de
ignicdo com energia suficiente para deflagra-la, pode ocorrer uma exploséo. Com
essa explosdo, mais poeira entrara em suspenséo, causando mais explosdes.

Uma ferramenta adequada para a analise de explosdes é a BTA. A seguinte
analise foi realizada: a perda de controle (evento topo) & a exploséo, esta causa
muitos danos desde perdas na produgdo e no maquinario como perdas humanas,
portanto deve ser analisada prioritariamente em minas subterrdneas. Como a
explosao é um evento Unico, torna-se adequado a aplicagdo do BTA.

A condigao perigosa considerada para este evento topo é a presenca de gas
metano em lavra subterranea, e algumas das causas consideradas foram: presenga
de particulados em condigdo de detonagdo (em suspensdo e com granulometria
adequada), presenga de fontes de calor (como fésforos) e utilizagdo de
equipamentos de impacto. As barreiras sugeridas foram, respectivamente,
monitoragdo do nivel de particulados, sensores de temperatura, e sistema de
umidificagdo local. E importante considerar que essas barreiras também podem
falhar, sendo necessario aplicar medidas para evitar essa falha da barreira, para o
caso da barreira monitoragdo do nivel de particulados, uma possivel falha € a ma
operacgdo dos sensores, e portanto, pode-se adotar uma barreira como programa de
manutengéo dos sensores para evitar essa falha.

A explosdo em uma galeria tem algumas consequéncias, como
desestabilizagdo do macigo, incéndio e interrupgdo da produgéo. Para esses
eventos, algumas barreiras sdo, respectivamente, estruturas de contencéo contra
queda de blocos, sistema de combate ao incéndio e utilizagéo de pilha pulmao. E



33

possivel notar que algumas das consequéncias séo muito mais graves que outras e
mais dificies de serem controladas, como no caso de incéndio que pode causar
perdas humanas.

Esta ferramenta, como citado anteriormente, possui a vantagem de ser uma
abordagem pratica, possui uma 6tima forma de apresentagao, com facil visualizagao
e torna-se facil identificar onde os recursos devem ser aplicados para previnir a
perda de controle ou mitigar consequéncias. Porém, seria adequado aplicar uma
ferramenta quantitativa, combinada com essa, para que a andlise se tome mais
profunda e mensuravel.

56 DESLIZAMENTO DE TALUDES

O deslizamento de taludes ndo & um evento incomum na mineragéo a ceu
aberto, portanto o monitoramento dos taludes é crucial para minimizar as
consequéncias sendo possivel em alguns casos até evitar o deslizamento.

Varios fatores podem levar ao deslizamento do talude, como mudanga da
geometria do talude (inclinagdo efou altura); aumento da carga atuante (por
sobrecargas na superficie, por exemplo); atividades sismicas; variagéo do nivel de
agua que pode gerar aumento do peso especifico do material, aumento da poro-
pressao diminuigéo da presséo efetiva, saturagdo em areias, que faz desaparecer a
coesao ficticia, rebaixamento rapido do nivel de agua gerando forgas de percolagéo;
diminuicdo da resisténcia do solo ou rocha, ou do macigo como um todo, por
lixiviacao, mudangas nos minerais secundarios, nas descontinuidades (Figura 7).

Figura 7 - Esbogo de um talude.

(Dymunski, 2011)

Legenda: TR = Tensdes resistentes = ¢ + o . tg @ (critério de Mohr-Coulomb para
solos) TA = Tensdes atuantes

Esses efeitos mencionados a cima podem ser causados por (Dymunski, 2011):
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o Fatores geoldgicos: materiais fracos ou suscetiveis, presen¢a elevada de
a4gua, rochas fraturadas, fissuras e descontinuidades, diferengcas em
permeabilidade, diferengas em rigidez;

o Fatores morfolégicos: movimentagéo de placas tectdnicas, eroséo fiuvial ou
glacial, erosao subterrdnea, remogéo de vegetacao;

o Fatores fisicos: chuvas intensas, rapido degelo, precipitacdo prolongada e
excepcional, terremotos, erupgdes vulcanicas, descongelamento, mudangas
climaticas drasticas;

o Fatores humanos: escavagdes de taludes e repé, carregamento excessivo no
topoc de taludes (crista), drenagem rapida de represas, desflorestamento,
irrigacéo, mineragao, vibragdes artificiais e vazamentos de agua de utilitarios.

Os custos de um deslizamento na mineragéo a céu aberto incluem: reparo de
danos, relocacéo de estruturas e manutengéo de obras e instalagdes de contengao,
perda ou danos em equipamentos, perda de produtividade devido aos danos locais e
interrupgéo de sistemas de transporte, perda de vidas humanas, invalidez fisica ou
trauma psicolégico dos trabalhadores.

Algumas medidas como adogdo de normas e codigos para movimentos de
terra e construgdes; execugdo de obras de drenagem, contengdo e corregéo de
geometria de taludes, para prevengdo de escorregamentos; monitoragéo da agua
superficial e subterranea e de deslocamentos, podendo ser desenvolvidos sistemas
de alerta de movimentos iminentes que podem ajudar na redugdo do risco de
deslizamentos. Além disso, é importante identificar areas vulneraveis a
movimentagcdées por meio de: mapas topograficos, mapas geolégicos, fotografias
aéreas e de satélite e evidéncias de movimento (Dymunski, 2011).

Uma ferramenta adequada para aplicagdo & a BTA, pois o deslizamento de
talude é um evento Unico para ser analisado, no apéndice E & possivel visualizar a
ferramenta aplicada ao cendrio. O evento topo considerado € o deslizamento de
talude e a condigdo perigosa é a mineragdo em bancada. Algumas causas do
deslizamentos, como citadas anteriormente, sdc aumento da carga atuante,
atividade sismica e infiltragdo de agua, e as barreiras sdo, respectivamente, obras
de contengéo, monitoragdo de vibragdo e tratamentos de impermeabilizagao.

Em relagéo as consequéncias, algumas delas sao soterramento e interrupgao
do sistema de transporte de minério, e suas barreiras séo equipe de resgaste e rotas
alternativas. No caso da equipe de resgaste, esta pode falhar ndo sendo eficiente,
demorando para atender o chamado,- sendo assim, uma possivel barreira séo
treinamentos continuos.

Assim como na secéo 5.6 Explosdes, & aconselhavel aplicar juntamente com
o BTA outra ferramenta que seja quantitativa, para que entado a analise realizada se
torne mais aprofundada e assim seja possivel priorizar quais medidas devem ser
tomadas para que algumas consequéncias sejam evitadas ou ao menos mitigadas.
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6 CONCLUSOES

As ferramentas de analise de risco descritas na secdo 3 s&o muito
importantes em todas as industrias, principalmente no setor da mineragéo, ja que
este apresenta diversas condicbes perigosas, € a partir delas é possivel priorizar
quais agbes devem ser tomadas inicialmente para evitar perdas de controle ou ao
menos mitigar as consequéncias.

A BTA, WRAC e a HAZOP sao ferramentas qualitativas, ja a FTA e ETA séo
quantitativas. E adequado aplicar mais de uma ferramenta, ja que elas se
complementam. Por exemplo, ao usar um BTA é possivel obter uma analise com
abordagem pratica que proporciona uma facil visualizagdo e facil identificagao de
alocagéo de recursos, contudo ndo € possivel priorizar quais barreiras devem ser
enfocadas. Portanto, & aconselhavel aplicar conjuntamente um FTA, pois a parir
dessa analise quantitativa, o resultado sera mais completo, sendo possivel priorizar
quais agdes devem ser fomadas preferencialmente.

Além da caracteristica qualitativa ou quantitativa, as ferramentas diferem em
relagdo a quantidade de eventos que s&o analisados por vez. A WRAC, FMECA e
HAZOP analisam diversos eventos simultaneamente, sdo mais abrangentes, e
podem levar em consideragdo como uma falha em um pardmetro ou componente
interfere em outras partes do sistema. A WRAC possui a vantagem de considerar o
erro humano além das falhas sistémicas, caracteristica a qual a FMECA ¢ HAZOP
ndo possuem. Ja a ETA, FTA e BTA séo focadas em um evento Gnico. No caso do
BTA, é possivel conectar os Bowfies, ou seja, a consequéncia de uma andlise se
torna o evento topo de outra.

Em relagéo aos cenarios analisados, as ferramentas aplicadas foram: para o
desmonte, FMECA; para carregamento e transporte, WRAC; para ventilagéo,
HAZOP: para explosées, BTA; e por fim, para deslizamento de talude, BTA.

Para que a andlise seja completa e realista, € necessaric uma equipe
adequada, com conhecimento dos processos realizados, engajada e mobilizada,
para que todos os eventuais problemas encontrados sejam discutidos e entao
valorados quando conveniente.

Ao mensurar as consequéncias de um determinado evento, as mais criticas
envoivem duas caracteristicas, a primeira & ocorrer com uma frequéncia elevada, e a
segunda & envolver danos aos trabalhadores, desde pequenos acidentes até a
morte, a valoragdo considera o grau desse dano, ou seja, pequenos acidentes
possuem um valor menor, e morte um valor maior. Sendo assim, quanto maior o
valor encontrado, maior deve ser a atengdo e a alocagdo de recursos na
implementacdo de barreiras para evitar ou mitigar tais consequéncias.

Por fim, os diferentes métodos possuem aplicagdes em diversos eventos, se
tornando mais adequado ou menos dependendo da situagdo analisada. Este
trabalho permitiu a compreenséao da aplicabilidade das ferramentas e além disso a
importancia na hora de priorizar quais medidas devem ser tomadas para evitar

tragedias.
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