GESTAQ

Analise apurada

Ferramentas auxifiam organizag0es no gerenciamento de riscos

Todas as atividades de uma organiza-
¢ao envolvem riscos que deverm ser gerern-
ciados. Como parte desse processo é ne-
cessario identificar as condigdes perigo-
sas de um determinado local, de um proje-
to, de um equipamento ou mesmo de uma
tarefa e entender os riscos associados em
termos de probabilidade e de consequén-
cia. Para que isso seja possivel, ha diversas
ferramentas disponiveis de andlise de ris-
co, cada qual voltada para uma aplicagao
especifica e que ajudam as organizagdes
riessa etapa do gerernciamerito.

Associado a essas ferramentas, ha mé-
todos de valoragao de riscos divididos em
trés categorias principais: métodos quali-
tativos; métodos semiquantitativos e mé-
todos quantitativos. As defini¢bes a seguir
estdo alinhadas com a norma [EC/ISO
31010:20098 (Risk management — Risk
assessment techniques).

Os métodos qualitativos de valoragao de
risco classifican/qualificam o risco den-
tro de grupos pré-estabelecidos. Como e-
xemplo, o risco pode ser considerado “hai-
xo0”, “médio” ou “alto”. Contudo, pode ha-
ver varios riscos enguadrados no grupo
chamado de “haixo” e, nesse caso, nio ha
qualguer escala ou nimero que indigque
qual deles é o “menor” ou o “maior”, deri-
tro desse mesmo grupo “baixo”. O Quadro
1, Métodos qualitativos, exemplifica essa
categoria.

0Os métodos semiguantitativos de va-
loragao de risco tamhém classificam/qua-

Este & o quinto arligo de uma série em que Se apresenta a
esnulura de Um programa de gerenciamento de risco
desenvolvide mundiaimente na industriz mineral. O projeto
G-MIAM & produto de uma pareceria iniciada pela mineradora
multinacional Anglo American, que reconheceu a necessida-
de de mudar seu desempenho em seguranca.
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lificam o risco dentro de grupos pré-defi-
nidos, porém é possivel estahelecer uma
priorizagao dos riscos dentro de cada gru-
po. Isso é feito usualmente por meio de
uma escala numérica que define, para
uma mesma categoria de risco (por exem-
plo, “riscos médios™), qual é o “menor” e

qual € o “maior”, Nesse tipo de método
aparecem as conhecidas “tabelas de
priorizagao” ou “matrizes de risco”, que
usualmente tém entre trés e cinco colunas
para definicdes de probabilidade e mais
trés a cineco colunas para definigdes de
consequéncia {ou severidade). Para cada
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Métodos qualltativos

Probabllidade
Frequente
Provivel
Ocasional
Ramota
Impronsival

definicdo de prohabilidade e de conse-
quérncia, esti associada uma escala numé-
rica, que ajuda a situa-la dentro de um de-
terminado grupo. Nesse tipo de método
de valoragao do risco, a prioridade &€ obti-
da naintersegdo de uma das colunas com
uma das linhas, e pode ser expressa tar-
to em termos numeéricos, quanto por meio
de um adjetivo (como por exemplo, “mar-
ginal”, “critico”, “catastrofico”, etc). Mui-
tas empresas fazem o uso de cores dife-
rentes para as priorizacdes de risco, de
modo a chamar mais a atengao para as
classes de risco enquadradas em zonas
criticas. A Tabela 1, Métodos sermiguanti-

QLRI Métodos semiquantitativos

tativos, llustra esse conceito.

Os métodos quantitativos de valoragao
de risco calculam o risco, diferentemente
dos métodos semiquantitativos, que ape-
rnas priorizam o risco haseado em uma
escala pré-determinada. Para se calcular
o risco (por meio da prohabilidade e da
consequérnicia), sdo usados modelos ma-
tematicos e pode ser necesséria a utiliza-
¢ao de softwares especializados.

A escolha do método de valoragao do
risco dependera do propdsito da andlise,
da dispornibilidade de dados cornfidveis e
das necessidades de tomada de deciséo
da organizacao. Em alguns casos, a esco-

lha é determinada pela prépria legislagao
ou por um érgao governamental de cor-
trole e de fiscalizacdo, e, normalmente,
esta associado a ferramenta de andlise de
risco mais indicada para um determinado
tipo de andlise requerida.

FERRAMENTAS

As ferramentas para andlise geral per-
mitem avaliar os riscos de modo amplo,
olhando para diversos aspectos simulta-
neamernte. Funcionam como uma espécie
de filtro, separando os riscos mais criti-
cos dos mais brandos por meio de um pro-
cesso de priorizacao.

Ja as ferramentas para andlise especifi-
ca sao usadas para uma avaliagao de ris-
co mais porttual, partindo apenas de uma
condi¢ao perigosa ou de um evento inde-
sejado mais critico. Nesse sentido, uma
hoa pratica é fazer o uso combinado de
ferramentas, ou seja, iniciar com uma fer-
ramenta para andlise geral e em seguida,
com os riscos priorizados, aplicar uma fer-

Efeito/consequéncia da condicao perigosa {condicdo com potencial de dano)

{Quando um evento apresenta mais de um “tipo de perda”, escolha a "consequéncia” com a classificacao mais alta)

4. Maior 5. Catastrofico

Tipo de perda (perdas adicionais padem existir 1. Insig nificante 2. Pequenc 3. Moderado

em um evento, identifique-as e classifique-as

adequadamente)

{SiH) Lesao as pessoas [segurangaisalie) Caso de primeiros socorras - Caso de tratamento Ferimento com perda de
{Expaosicao para pequeno  médico/Expasicao maior  temporimpacto reversivel
risco a salide a risco de salide sobre a salide

{El) Impacto ambiental

{BIIMD) Interrupcao dos negidcisiDano
material e OutrosiPerdas importantes

{L&R) Legal & Regulatdrio

{RISIC) Impacto sobre a Reputagaol

SocialiComunidade

Dang ambiental minimo -
incidente L1

Sem interrupgao para a
operagaoilUSH 20 mil a
US$ 100 mil

Questao juridica de
nivel baixo

Impacto pequena -
conscientizagao plblica
pode existir, mas naa ha
preacupaga plblica

Prohabilidade  Exemplos (levar em conta tanto quase
acidentes quanto eventas reais)

5 {Quase certo) O evento indesejado acarreu
frequentemente, acorre uma ou mais
wzes por ano e & provavel que volte
a acantecer em um ano

Um evento indesejado acarreu com
pouca frequéncia; ocorre menos de
uma vez por ang e & provavel que
wlte a acontecer em ¢inco anos

4 {Provavel)

3 (Possivel) O evento indesejada aconteceu no
negdcio em akum momento ou

poderia acontecer em até 10 anas

O evento indesejada aconteceu no
negdcio em akyum momento ou
poderia acontecer em até 20 anas

Nunca se soube da acorréncia do
eventa indesejada no negdcio ou &
altamente improvavel que ird ocorrer
em até 20 anas

2 (Improvavel)

1 (Raro)
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11{M)

7(M)

4{L)

2{1)

1L

Dano ambiental material -
incidente L2 remediavel

Dano ambiental grave -
incidente L2 remediavel

na curto prazo na ambito LOM
Breve interrupgao da Fechamenta parcialf
operagao/USF 100 mila  US$ 1 milhao a
US§ 1 milhaa US§ 10 milhdes
Pequena questao juridica;  Violagao grave da lei;
N&o cumprimento & investigacaairelatario para
violagao da lei autoridades, processa ou
passivel penalidade
moderada
Impacto limitads - Impacto consideravel -
preocupacao plblica bocal  preocupagao plblica
regional
Classificacao de risco

12 )

8{M)

5{L)

3

9{M)

B (M)

Uma tnica fatalidade ou
perda de qualidade de
vida/Impacto irreversivel
sobre a salide

Dano ambiental maior -
incidente L2 remedidvel
pds-LOM

Perda parcial da operacao
USS 10 milhdes a

US$ 75 milhdes

Violagao maior da lei;
pracesso e penalidades
consideraveis

Impacto nacional -
preocupacao plblica
nacional

Multiplas fatalidades!
Impacto fatal sobre a
salide em (ftima
instancia

Dano ambiental extremo -
incidente

irreversivel L3

Perda significativa ou total
da operagao

> US§ 75 milhdes
Penalidade e processos
bastante consideraveis.
Vérias agdes legais e
sentengas de prisao

Impacto internacional -
atengdn publica
internacional
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ramenta para andlise especifica, para de-
talhar cada um desses riscos mais criti-
cog, inclusive considerando as medidas de
controle ja implantadas.

Essa andlise deve ser capaz de reapor-
der gque outras medidas adicionais serio
recessarias para tornar o risco aceltavel
pela orgarizacio.

Nas ferramentas para andlise geral es-
thdo a WRAC ( Workplace Risk Assessment
and Cantral), FMECA ( Faillure Maode, Ef-
fect and Criticality Analysis) e HAZOP
(Hazard and Operability Studies).

A ferramenta Workplace Risk Assess-
merntt and Control, traduzida como “ava-
liacao e controle dos riscos no loecal de
traballio”, ¢ uma ferramenta de analise
preliminar, desenvolvida na década de
1940, no meio mulitar dos Estados Unidos.
FEla ohjetiva separar os riscos mais oriti-
cos dos menos criticos, com a hierargui-
zagho feita por melo do método de valo-
ragao semiquantitativo {tabela de priori-
zagao),

A aplicacao da ferramenta se inicia de-
compondo o ohjeto de estudo (por exent-
plo, um local ou uma tarefa) em etapas
{ou passos) e para cada efapa, a equipe
multidisciplinar gue participa da andlise
deve perguntar: “0 que pode dar errado?”.
Para responder a essa pergunta, deve-se
imaginar possivels erros humanos {deslh-
zesflapsos, equivocos e principalmente
violagdes), energias fora de controle {(por
provaveis falhas efou auséncia dos con-
troles) e quaisguer ameacas que facam
com que as condigdes perigosas se mate-
rializem em um incidente ou acidente.

Finalizada essa fase de levantamernto de
dados e de entendimento de cada etapa,
deve-ge transferir essas rformagdes para
um formulario especifico, Qque contém as
seguintes colunas: etapa/passo; evento ir-
desejado; controles existentes; probahi-
lidade; consequéncia; "drau de risco”; con-
troles recomendados, responsahilidade.
As eolunas de probabilidade e conseguérn-
cla sdo estimadas fazendo o uso de uma
tahela de risco pré-definida e levando-se
em conta o8 controles existentes. O gran
de risco também & extraido dessa tabela,
por meio da combinacio dos valores atri-
buidos de probabilidade e de conseguén-
cia. K.ssa técnica trabalha com um méto-
do de valoragio semiguantitativo,

FMECA
A ferramenta Faildure Mode, Effect and
Criticality Analysis, traduzida para “ana-
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lize dos modos de falha, efeitos e critica-
lidade"”, foi desenvolvida naindistria aero-
espacial na década de 1960 para avaliar a
corfiabilidade de hardware. O que difere
a FMEA (Frilure Made and Effect Ana-
Iysisy da FMECA & que a primeira & uma
ferramenta que 1dentifica modos e meca-
rusmos de falha e suas consegquéncias. No
entanto, ela pode ser complemerntada por
uma arnalise de eriticalidade, que define a
significdncia de cada modo de falha. Nes-
se caso, a ferramenta passa a se chamar
FMECA, onde aletra “C"” represerita essa
criticalidade (ou criticidade), Esta & ba-
seada na probabilidade de um determi-
nado modo de falha ocorrer e na conse-
quéneia que esse modo de falhia provoca-
ra, gerando um “grau de risco”

& Failure Mode, Effect and Criticality
Analysis possul a capacidade de avaliar
urn eguipamento ou sistema a partir da
identificacio de possiveis falhas de cada
comporierite em seus mocdos operacionals,
hem como prever os efeitos das falhias e
as cornsequérncias sohre outros componer-
tes desse sistema. Seu ohjetivo principal
é determinar a cordiahilidade do equipa-
mento ou do sistema analisado. Para tan-
to, a probabilidade de falhas € obtida em
funcao do tempo médio esperado entre
fallias para o sistema em analise. A fase
rucial da aplicagcio da FMECA corsiste
em desmembrar o egquipamernto que esta
serido analisado em itens/compornentes.
Para isso, sAo necessarias informagdes
sohre os elementos do equipamento em
detalhes suficientes para uma andlise sig-
rificativa, o gque inclul desenhos ou flu-
xogramas com cada um de seus compo-
nertes, entendimento da fungao de cada
compornernte, detalhamernto dos parame-
tros que podem interferir no seu funciona-
mento, compreensao dos resultados das
falhias, dados historicos de falhas, ete.

Finalizada essa fase de levantamento
dos componentes, deve-se transferir es-
ses conjunto de dados para um formuda-
rio especifico, que contém as seguintes
colunas: itenvcomponente; modo de fa-
Tha; consequéncias/efeitos; probabilidade;
conseguéneia, criticalidade (grau de ris-
co); cantroles recomendados.

Assim como na ferramenta WEAC, na
FMECA as colunas de probabilidade e
consequéncia sio estimadas fazerndo uso
de uma tabela de priorizagio pré-defiruda
e levando-se em conta os controles exis-
terttes, A criticalidade também € extraida
dessa tabela, por meio da combinacao dos
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valores atribuidos de probabilidade e de
consequéneia. Sua aplicagio pode ser fei-
ta durante as fases de projeto, manufatu-
ra ou mesmo operagao de um sistema e/
ou equiparmento, No entanto, as mudar-
gas requeridas sio mais ficeis de serem
implantadas na fase de projeto.

Para saber mais, consulte IEC 60.812
{ Analysis technigues for system reliability
— procedures for failure mode and effect
analysis).

Essa téenica trabalha com um método
de valoragio semiguantitativo.

HAZOP

Traduzida para “estudos de condigdes
perigosas e operahilidade”, a Hazard and
Operabiity Studies foi desenvolvida pela
empresa [Cl (Imperial Chernical Indus-
tries) nadécada de 1960 e fol amplamen-
te disseminada a partir de 1977 com sua
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publicacio pela Associacio das Indistri-
as Quimicas { Chemical Industries Asso-
ciation).

Inicialmente, sua principal aplicagio era
analisar processos Quimmicos, INAs sell Uso
tem sido adaptado para outros tipos de
operagdes (por exemplo, ventilagio de
minasubterranea). Ela é hem sistematica
e estuda as consequéricias da combinagio
de palavras-guias {“mais”, “menos”; “au-
s8ricia”; ete)) com as varidveis do proces-
so (pressio, temperatura; concentragio,
tempo; fluxo; nivel, ete.}, que podem re-
sultar e hipotéticos desvios a serem ana-
lisados, Seus objetivos sdo; determinar as
condigfes perigosas que podem causar as
consequéricias mais severas, identificar as
causas de todos os desvios de processo;
decidir em que circunstancias agbes sao
requeridas para controlar as condigbes
perigosas ou os problemas operacionais;

assegurar que as agdes de melhoria pro-
postas sejam implantadas e sejam efetivas,
A aplicagdo dessa ferramenta compre-
ende a identificagio dos prineipais com-
porientes criticos dos processos analisa-
dos como, por exemplo, hombas, valvulas,
vas0s sob pressao, trocadores de calor,
ete. [ss0 requer uma série de informactes
e dados como procedimentos operacio-
rais, de manutercio e de emergércia, dia-
gramas de processo e instrumentagao, flu-
xogramas, layout das instalagdes, ete.

Com hase nesses documentos, & feita
urma andlise sistemitica de cada parte do
processo por meio daselegdo dos chama-
dos “nds de processo” (pontos de estudo
do fluxograma), examinando como cada
um deles responderd a uma alteragéo (por
meio da combinagio de palavras-guias
com as varidveis de processo), conforme
a Figura 1, Nos de processo.

Para novas instalagdes, essa ferramern-
ta deve ser aplicada na fase em que o pro-
jeto ja se encontra parcialmente consoli-
dado, pols sio necessarias consultas a
deserthos, plartas de disposigao fisica da
instalagio, padres operacionais, dentre
outros documentos. Contudo, também é
possivel aplicar essa ferramenta para pro-
£ess0s jd eml operagao, porém as mudan-
gas identificadas como necessédrias podem
ser custosas e requerer projetos comple-
xo0s, que demandam tempo e paradas da
Operagao,

Para saber mais sohre essa ferramertta,
consulte IEC 61.882 { Hazard and opera-
bility stucies — application guide).

Essza técnica trabalha com um método
de valoragio qualitativo.
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Avaliacao especifica

Arvores de falhas e de eventos completam o grupo

Fazem parte do grupo das ferramentas
para analise especifica a FTA (Fault Tree
Analysis), a ETA (Event Tree Analysis) e
a BTA (Bow Tie Analysis).

Traduzida para “andlise de arvore de
falhas”, a Fault Tree Analysis é uma fer-
ramenta desenvolvida na década de 1960
pelo Laboratorio Bell, pela necessidade de
se avaliar a corfiabilidade dos sistemas de
controle de langamento de misseis. A ar-
vore parte de um evento (acidente, inci-
dente, condigio indesejada), chamado de
“evernto topo”, e val se ramificando com
03 possiveis eventos que contribuem para
a sua ocorréricia,

O registro dos eventos contribuidores
dispostos de uma forma logica (em série
ou em paralelo) gera, a medida que se dis-
tancia do evento topo, um desenho em
forma de ramificagdes de uma arvore.
Esses eventos contribuidores podem es-
tar associados a falhas em componentes
de hardware, erros humanos ou qualquer
outro evento pertinente que leve A ocor-
réneia do evento topo.

Essa ferramenta pode ser usada na fase
de projeto de um sistema para identificar
potenciais causas de falhas e para auxi-
liar na selecao entre diferentes opgoes de
projeto. Ja nas fases de operacao, pode
ser aplicada para identificar como as fa-
lhas mais significativas podem ocorrer e
sua lmportancia em diferentes rotas até
atingir o evernto topo.

A FTA também pode ser usada para a
investigacio de um acidente, que se tor-

(YA Gravata borboteta
\

MPFNnOP—mmu PZO0O0

Controle das ameagas
que podem metarializar as
condiches perigosas

\
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na o evento topo e durante o processo
investigativo, vai-se construindo os even-
tos contribuidores que levaram ao aciden-
te (como por exemplo, erros humarnos ti-
po violagdes, treinamentos inadequados,
procedimerntos mal escritos, falta de ma-
nutericao adequada, ete.).

Uma arvore pode ser construida de
maneira qualitativa, se o ohjetivo for ape-
nas identificar os fatores contribuintes
que levam a ocorréncia do evento topo,
ou de maneira quantitativa, se o proposi-
to for calcular a probabilidade de ocorrén-
cia do evento topo.

Na opgao quantitativa, taxas de falha ou
a probahilidade de um determinado even-
to contribuidor falhar sao necessarias.
Esses dados podem ser ohtidos por meio
do histdrico de manutencio da organiza-
¢ao ou por meio de banco de dados (como
por exemplo, o OREDA - Offshore Relia-
bility Data).

Diferentemente da Fafdure Mode, Effect
and Criticality Analysis, a Fault Tree
Analysis nao considera todos os possivels
modos de falha de um item/componerte,
pois foca apenas naquelas que contribu-
em para a ocorréncia do evento topo.

Na literatura é comum aparecerern os
termos “arvore negativa” para a FTA e
uma derivacao chamada de “Arvore positi-
va” para a ferramenta LTA (Logic Tree
Analysis), traduzida para “analise de arvo-
re logica”. A LTA é elahorada para even-
tos desejados, ou seja, para um evento
topo de sucesso (como por exemplo, para

\
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atingir um determinado ohjetivo da orga-
nizagao).

Para saber mais sohre essa ferramenta,
consulte [EC 61.025 ( Fault Tree Analysis).

Essa técnica também trabalha com um
método de valoragao que pode ser quali-
tativo ou quantitativo, dependendo do
propdsito.

ETA

Traduzida para “andlise de arvore de
eventos”, a ferramenta Event Tree Ana-
lysis historicamente era chamada de “ini-
ciacao de acidente e andlise de progres-
sao”. Apesar de ndo haver data certa de-
finida sobre quando foi desenvolvida,
sua aplicagdo se torrou mais comum na
década de 1970, particularmente na in-
diistria guimica, petroguimica e nuclear.

E uma ferramenta légica e indutiva para
identificar as possiveis cornsequércias re-
sultantes de um evento inicial. Metodo-
logia que descreve os desdobramentos
que poderm ocorrer a partir de um evento
indesejado, prevé principalmente falhas
nos controles existentes. Essa ferramen-
ta pode ser usada para modelar, calcular
e priorizar diferentes cenirios de aciden-
tes, partindo de um evento iniciador.

E feita uma analise da progressao de um
everito e os controles existentes e implan-
tados na organizacdo para mitigar seus
efeitos. Coma ETA, é possivel analisar os
desdobramerntos de eventos com potern-
cial para catastrofes (explosdes, incén-
dios, deslizamento de talude, rompimen-
to de barragem, ete.), sendo, portanto,
boa para a elaboragao de planos de emer-
géncia.

De maneira similar 2 FTA, uma arvore
de eventos pode ser construida de manei-
ra qualitativa se o ohjetivo for apenas iden-
tificar as provaveis consequéncias decor-
rentes do evento inicial, ou de mareira
quartitativa se o propdsito for calcular a
probabilidade de falha de cada controle
existente.

No caso quarttitativo, para a estimativa
das conseqguéncias, pode-se utilizar mo-
delos matematicos para o calculo estima-
do dos custos de cada agao a ser implan-
tada.

Essa técnica trabalha com um método
de valoracio que pode ser qualitativo ou
quarntitativo, dependendo do propésito.

BTA
Traduzida para “andlise da gravata bor-
holeta”, a ferramenta Bow Tie Analysisera
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Qualltativo
WRAC
FMECA
HAZOP
FTA
ETA
BTA

o e e

originalmente chamada de “diagrama hor-
holeta” { butterfly diagrant) e alguns acre-
ditam que também fol desenvolvida pela
empresa quimica Imperial Chemical In-
dustrics na década de 1970, Os primeiros
regdistros dessa técnica apareceram em
1879, na Urniversidade de Queensland, na
Australia. Comegou a ser disseminada nos
aros 90, apds o desastre da plataforma
Piper Alpha (1988).

A BTA trabalha de uma maneira dia-
gramitica simples, descrevendo e anali-
sando os caminhos por onde as condigdes
perigosas podem se materializar em um
evento indesejado, provocando diversas
consequérncias,

A Bow Tie Analysispode ser considera-
da como uma ferramenta que combina a
“andlise de Arvore de falhias” (FTA) do la-
do esquerdo da gravata borboleta, com a
“andlise de arvore de eventos” (ETA) do

MARCE) ¢ 2011

Semiquartimtivo Quarndituthe
X
X
X
X
X

lado direito da gravata horboleta, Contu-
do, o foco da BTA esta nos controles im-
plantados, tanto do lado esquerdo, quar-
to do lado direito da “gravata borholeta”,
ou seja, nas chamadas “medidas de con-
trole” existentes entre as condigtes peri-
gosas e 0 evento indesejado {atuando na
prevencio da ocorréneia), e nas chama-
das “medidas de recuperagao” existentes
entre o evento indesejado e as diversas
consequéncias (atuando na mitigagao dos
efeitos).

A Figura 2, Gravata barboleta {(pagina
74), illustra o conceito central da téenica
de andlise da “gravata horboleta” Um
exemplo de aplicacio € a analise de um
principio de incéndio, gue seria conside-
rado o evento central. Do lado esquerdo
da gravata borboleta, todas as causas que
podem provocar esse principio de incén-
dio e og controles oxistentes para evitar

o incéndio (segregacio de materiais pe-
rigosos armazerados, detectores de fuma-
¢a, isolamento das fontes de ignigho,
aterramento, ete.). Dolado direito da gra-
vata horholeta, todas as provaveis conse-
quércias desse principio de incéndio
{morte, ferimentos, prejuizos materiais)
e o8 cortroles de recuperagao para miti-
gar esses desdobramentos (sprinklers,
hrigada de incéndio treinada e atuante,
rede de hidrantes, etc).

Com essa ferramernta uma andlise de-
talhada pode ser feita em cada medidade
controle (de prevencao ou de mitigagao),
avaliando a probabilidade de falha do con-
trole e sua consequéreia, usando para
tanto umatahela de priorizagio de riscos.
Essa técriea trabalha com um método de
valoragio que pode ser qualitativo ou
seriguarttitativo,

Na Tabela 2, Metados de valoracido de
riseo, estd umresumo das ferramentas de
andlise de risco {(WRAC, FMECA, HAZOP,
FTA, ETA e BTA) apreserntadas ¢ os res-
pectivos métodos (Qualitativo, Semu-
quartitativo e Quantitativo) utilizados em
caca uma. &

Confira na apm_x.fmo laxta o senudneia o gerenciamenta
Integrado da Ysen & o gefenciameants da Nseo am camadlas
no G-AAIARM.
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