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Resumo do Projeto Final de Curso apresentado a Escola de Quimica como parte dos
requisitos necessarios para obtengdo do grau de Engenheiro Quimico.

Avaliacdo da explosdo da unidade de FCC da refinaria da ExxonMobil no Texas

Refinarias sdo unidades industriais nas quais ocorre o processo de refino do
petroleo, possibilitando sua separagdo em produtos como GLP, nafta, querosene,
gasolina, diesel e gasdleo. Uma das principais unidades é a de FCC (fluid catalytic
cracking), responsavel pelo craqueamento de hidrocarbonetos mais pesados em fracoes
mais leves, como a gasolina, objetificando produtos de maior valor agregado. Devido ao
rpido crescimento industrial das Ultimas décadas, tornou-se cada vez mais clara a
importancia de implementar sistemas de gerenciamento de seguranca de processo mais
eficazes e seguros. Neste contexto, foram surgindo 6rgdos e diretrizes referentes a
seguranca de processos, a fim de minimizar acidentes e maximizar a seguranca dos
trabalhadores. Uma metodologia bastante difundida é o Risk Based Process Safety
(RBPS), um guideline de gerenciamento de seguranca de processo criado pelo Chemical
Center of Process Studies (CCPS). Este trabalho tem como objetivo analisar um acidente
ocorrido na refinaria da empresa ExxonMobil, no Texas, no ano de 2015, a partir da Optica
do modelo RBPS. Durante a avaliagdo, foram levantados 10 fatores contribuintes para
que o acidente ocorresse. Foi observado que em todos esses fatores os elementos
“Competéncia em seguranca de processo” e “Identificacdo de perigos e anélises de risco”,
do modelo RBPS, foram violados. Dentre os pilares do modelo, “Aprenda com a
experiéncia” foi o que menos apresentou desvios, tendo apenas o elemento “Investigagao
de acidentes” violado. Em contrapartida, o pilar “Comprometimento com a seguranca de
processos” é o mais aparece, tendo 60% dos seus elementos violados. Por fim, foi
constatada a importancia do desenvolvimento de uma cultura de seguranca de processos
em todas as equipes de trabalhadores, de forma que ela esteja alinhada com os

procedimentos e normas vigentes na empresa, objetivando reduzir riscos e acidentes.

Leonardo Hashimoto Duarte Oliveira
Rafael Rodrigues Silva Ferreira
18 de maio de 2021
Orientadores: Prof. Carlos André Vaz Junior, D.Sc., EQ/UFRJ;
Marina Heil de assungéo, B. Eng. Prod.

Palavras-chave: 1. Acidente 2. Seguranca 3. Processo 4. RBPS.
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1.

Introducéo

Devido ao forte crescimento industrial nas ultimas décadas, foi se tornando cada
vez mais necessario que as empresas empreguem medidas para reduzir o nimero de
acidentes industriais. Nesse contexto, foram surgindo 6rgdos e diretrizes, tanto
nacionais quanto internacionais, que tem como funcdo auxiliar as empresas a
adotarem as medidas mais seguras possiveis para seus processos. Podemos citar,
dentre esses 6rgdo e documentos, o Regulamento Técnico do Sistema de Gestdo de
Seguranca Operacional das Instalacbes Maritimas de Perfuracdo e Producdo de
Petroleo e Gas Natural, RT SGSO, elaborado pela ANP (Agéncia Nacional do
Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis), o PSM (Process Safety Management),
elaborado pela OSHA (Occupational Safety and Health Administration), as Normas
Regulamentadoras (NR), pertencentes ao ministério da economia, dentre outros.

Apesar do surgimento de normas, padrdes e sistemas de gestdo de seguranca terem
ajudado vastamente na reducdo dos riscos e acidentes, em muitas instituicbes esses
processos de implementacdo de medidas de seguranca parecem ter se estagnado
(CCPS, 2007). Em inUmeros casos as investigac6es dos acidentes demonstram que a
ndo conformidade com os sistemas de gestdo de seguranca é o principal colaborador
para que o acidente tenha ocorrido (CCPS, 2007). Além disso, fica clara, durante as
auditorias, a relacdo entre os acidentes ocorridos e erros cronicos cometidos pelas
empresas, de forma que os problemas ndo sdo, na maioria dos casos, totalmente
corrigidos. E nesse contexto que surge o RBPS (Risk Based Process Safety)
(CCPS,2007) que é um guideline de gerenciamento de seguranca de processo criado
pelo Chemical Center of Process Studies (CCPS). Ademais, fica clara a importéancia
de um de seus pilares principais, intitulado de “aprendendo com os erros”, Vvisto que
muitos acidentes, conforme mencionado, tem recorréncia devido a erros cronicos

cujas causas ndo foram tratadas de forma exemplar.

Um ponto de extrema importancia para a diminuicdo dos casos de acidentes tem
a ver com a cultura empresarial acerca da seguranca de processos. Ela pode ser vista
como as politicas gerais e metas estabelecidas por uma organizacdo em relagao a
seguranca geral de sua instalacdo ou ambiente. Algumas caracteristicas importantes
para uma boa cultura de seguranca dentro de uma empresa sdo: Comprometimento;
Comunicacao; Resiliéncia; Flexibilidade e Vigilancia (OLIVE, 2006).



Ndo somente as empresas SA0 responsaveis por pensar em estratégias de
desenvolvimento acerca de sua cultura interna de seguranca, como também diversos
dispositivos legais sdo previstos por governos ao redor do mundo, a fim de que normas
e padrdes sejam estabelecidos e respeitados. No Brasil, a Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT) prevé normas regulamentadoras (NR) que garantem que o
ambiente de trabalho seja seguro (SENADO FEDERAL, 2017). Dessa forma, é
necessario que os padrdes internos estabelecidos pelas companhias assegurem
medidas que promovam a integridade fisica e mental de seus trabalhadores,
garantindo um ambiente seguro. Essas acdes devem, portanto, ser incorporadas na

cultura de seguranca de processos das empresas que operam em territério nacional.

No presente trabalho é realizada uma analise acerca de um acidente industrial que
ocorreu em uma unidade de FCC (fluid catalytic cracking) em uma refinaria da
empresa ExxonMobil, no Texas, no ano de 2015. Essa analise é conduzida sobre a
Optica da metodologia RBPS (CCPS, 2007).

O acidente em questdo foi escolhido devido a sua presenca na industria
petroquimica, area de interesse de ambos os alunos. Além disso, sua compreensdo
demanda entendimento de conceitos vistos ao longo das matérias da graduacéo, como
o funcionamento de alguns equipamentos industriais além de alguns conceitos de
seguranca de processo. Seu relatorio oficial foi disponibilizado pelo CSB (U.S.
Chemical Safety and Hazard Investigation Board) (CSB, 2017). A consequéncia
principal desse evento foi ter deixado quatro funcionarios terceirizados feridos, porém

sem risco de vida.

A maioria dos conceitos serd introduzida ao longo dos demais capitulos, conforme
forem sendo mencionados. Todavia, para um melhor entendimento do trabalho é

importante ja definir alguns conceitos basicos de seguranca.
e Perigo

O perigo é uma caracteristica intrinseca a uma substancia ou a um processo que
faz com que ele possa causar algum tipo de dano a pessoas, meio ambiente ou a
empresa. (Fischer, 2002). Um exemplo de um perigo na industria quimica s@o seus

produtos, como a gasolina. Todo perigo é, nesse contexto, uma fonte de riscos.



e Risco

O risco de uma determinada atividade pode ser entendido como o potencial de
ocorréncia de consequéncias indesejadas decorrentes da realizacdo de uma atividade.
Ele é uma combinacdo de frequéncia e consequéncia (Fischer, 2002). Um exemplo
de risco, na industria quimica, por exemplo, sdo incéndios. Esses riscos derivam de
perigos. Neste exemplo, o risco de incéndio pode derivar do perigo “gasolina”, visto

que este produto é inflaméavel.
e Acidente de trabalho

Segundo o artigo 19 da Lei n. 8.213/1991, acidente de trabalho é tudo que ocorre
por meio do exercicio de afazeres quando em periodo de trabalho pela empresa, tendo
como possiveis consequéncias alguma alteracdo funcional ou danos corporais que
possam causar morte ou perda / reducdo da capacidade produtiva do empregado
(JUSBRASIL, 1991). Além disso, € obrigatério que estes acidentes sejam
comunicados a Previdéncia Social, sendo esse informe feito preferencialmente pela

empresa, ainda que possa ser feito por outra pessoa.

Ademais, note de acordo com a Figura 1 e Figura 2 que apesar da taxa de lesGes
ocorridas por meio de acidentes vir decaindo nas industrias de 6leo e gas natural, essa
taxa nas refinarias decai de forma menos acelerada, tendo se mantido relativamente

constante nos dois Ultimos anos.

Nesse contexto, é de extrema importancia que as empresas continuem a otimizar
seus sistemas de gestdo de seguranca, de forma a poder diminuir continuamente o

namero de acidentes que ocorrem em suas instalacoes.
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Figura 1: Taxas de acidentes das industrias de dleo e gas natural. Fonte: API, 2020
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O estudo esta dividido de forma que primeiro é feita uma introducéo do assunto,
seguida de uma revisdo bibliografica acerca do tema, onde o modelo RBPS é
apresentado. Na sequéncia, € realizada uma descricéo do processo de FCC, contendo
seu historico, sua principal funcdo e seus equipamentos, seguida de uma resenha
acerca do acidente, explicando cronologicamente a ordem de eventos que
desencadeou no evento. Depois, é realizada uma analise acerca dos desvios cometidos
pela empresa em funcdo da metodologia do RBPS, explicando quais pilares da

metodologia ndo foram respeitados. Por fim, é realizada uma concluséo do trabalho.
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2. Modelo RBPS

2.1.Seguranca de Processo

A fim de um melhor entendimento do trabalho, € interessante compreender como 0s
eventos de seguranca de processo ocorrem ao longo do tempo. Isso é importante a fim de
verificar se as metodologias usadas para tratar e prevenir que esses acidentes possam

acontecer estdo sendo efetivas.

Os eventos de seguranca de processo podem ser classificados em 4 categorias,
conforme mostrado na Figura 3. Esses critérios foram estabelecidos pela norma APl RP
754 (CCPS, 2019). Eventos classificados como Tier 1 sdo derivados de uma grande
liberag&o ndo planejada ou sem controle de algum material ou energia, apresentando alta
e grave consequéncia, podendo gerar como causa danos a pessoas, comunidades,
equipamentos etc. Eles sdo os piores eventos que podem ocorrer em uma industria. Uma
explosdo resultando em mortes é um exemplo de um evento Tier 1. Eventos Tier 2
também séo derivados de liberacbes ndo controladas de algum material perigoso ou
energia, porém com uma menor consequéncia do que os eventos Tier 1. Eles também
servem como indicacgdes de que um evento de magnitude Tier 1 pode se desencadear no
futuro. Por outro lado, os eventos Tier 3 representam um desafio ao sistema de seguranca,
indicando uma oportunidade para identificar e corrigir seus pontos fracos. Um desvio dos
limites de seguranca operacional é um exemplo deste tipo de evento. Por fim, os eventos
Tier 4 representam a disciplina operacional e o desempenho do sistema de gestdo de
seguranca, demonstrando o desempenho de componentes individuais do sistema de
barreira (API, 2010).

Tier 1
Eventos de Seguranga de Processo
de Maiores Consequéncias

Tier 2
F‘ Eventos de Seguranga de Processo
de Consequéncias Menores

Tier 3
Desafios as Camadas de Protegao

Tier 4
Disciplina Operacional &

\ Indicadores de Desempenho do

y Indicadores Proativos
/ Sistema de Gestao

Figura 3: Categorizacdo dos eventos de seguranca de processo. Fonte: CCPS, 2019
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Para entender melhor a importancia da seguranga de processo, € interessante que se
discuta 0 nimero de eventos ocorridos na industria. A Organizacdo Internacional de
Produtores de Oleo e Gés - IOGP (International association of Oil and Gas Producers) é
um agente que retine dados de eventos de seguranca de processos — PSE (Process Safety
Events), visando operacfes mais responsaveis, seguras e sustentaveis, reunindo dados de
47 empresas parceiras. A maior parte dos grandes players da industria divulga seus dados
para essa instituicdo. Podemos citar como grandes exemplos a Petrobras, BP (British
Petroleum), Chevron, Equinor, Total e a propria ExxonMobil, empresa responsavel pela
refinaria na qual houve o acidente tratado neste trabalho. Além disso, como a maioria
dessas empresas sdo internacionais, podemos também verificar a regionalidade dos
eventos de seguranca de processo que ocorreram nas mesmas. E importante dizer que as
informacdes divulgadas pela IOGP sdo dados voluntarios que empresas parceiras dessa
instituicdo divulgam voluntariamente para a mesma. Eles, porém, apesar de nao
representarem a totalidade da industria, correspondem a 40% da mesma, 0 que ja serve

como um bom indicador para se avaliar o desempenho de seguranca interno das empresas.

Para avaliar esse desempenho, o 6rgdo normaliza o nimero de eventos de processo,
dividindo o mesmo pelo nimero de horas trabalhadas pelos empregados (em milhges).
Dessa forma, € possivel obter uma taxa de eventos de seguranca de processos, que é usada

para comparacao.

De acordo com a Figura 4, é possivel notar que ambas as taxas para eventos Tier 1 e
2 vem se mantendo estaveis ao longo dos anos, principalmente nos mais recentes, o que
evidencia uma certa constancia em relacdo a seguranca de processos. Note que apesar do
valor de 0,14 parecer baixo ele esta divido pela hora trabalhada pelos empregados, o que

pode ser significativo para uma empresa com muitos funcionarios.

13
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Figura 4: Eventos de seguranca de processo por milhdo de horas trabalhadas. Fonte: IOGP, 2019.

Ademais, conforme demonstrado na Figura 5, apesar da estabilidade desse indicador
nos ultimos anos, suas consequéncias tém variado. A primeira coluna da imagem expressa
a porcentagem de eventos de seguranca de processo que levaram a alguma fatalidade ou
ao afastamento de algum dia no trabalho (LWDC — Lost Work Day Case). A segunda
expressa a porcentagem dos eventos que levou a hospitalizacdo ou fatalidade de algum
terceirizado, enquanto a ultima reflete apenas as fatalidades. Nota-se que a severidade
desses eventos tem diminuido, visto a menor taxa de fatalidades totais (terceira coluna),
que variou de 2,6% em 2016 para 0,4% em 2019. Além disso, percebe-se que uma menor
porcentagem de acidentes gerou algum dano a pessoa como fatalidade ou afastamento
(primeira coluna). Note que esse percentual era em torno de 9% nos anos de 2015 a 2017,
tendo diminuido consideravelmente nos anos de 2018 e 2019, para um percentual médio
de 3,7%. Essa reducdo de aproximadamente 5 pontos percentuais ndo deve ser atrelada
diretamente a reducédo de fatalidades ou afastamentos sozinhos. Conforme demonstrado
na terceira coluna, o nimero de fatalidades de fato diminuiu, porém também deve ter
ocorrido uma diminuicao do afastamento de empregados para que a primeira coluna possa

ter apresentado essa reducédo tdo expressiva.
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Figura 5: Porcentagem anual de eventos Tier 1 que geraram fatalidades, hospitalizagdo ou afastamento do
trabalho. Fonte: IOGP, 2019.

Também é bastante interessante notar a variabilidade desse indicador a depender da
localizagdo geografica da planta industrial. De acordo com a Figura 6, A Russia/Asia
Central e a América do Norte apresentam o0s piores valores em termos de eventos de
seguranca de processo Tier 1. Note, também, que a Africa vem diminuindo
significativamente seu indicador ao longo dos anos, enquanto outras regides tém se
mantido relativamente constantes. A taxa média do continente norte americano no ano de
2019 foi de 0,39, mais que o dobro da taxa média deste ano, que foi de 0,14. Se pegarmos
o valor da Figura 4, por exemplo, e compararmos com o valor na America do Norte,

vemos que esse indicador praticamente triplica.

Todavia, além do fato de que apenas 40% das empresas dessa industria reportam esses
valores, eles podem ndo estar representando a realidade de uma regiéo, ou seja, 0 reporte
das empresas em relacdo aos eventos de seguranca de processo pode ndo ser feito de
forma uniforme. Note, por exemplo, que os valores do continente Norte Americano sao,
normalmente, 0s mais altos dentre todas as regiées. Uma das possiveis explicacbes para
isso pode ser o fato de que o API é um instituto americano, e como ele que estabelece
esses critérios de TIER, torna-se mais provavel que empresas de pequeno / médio porte
do continente Americano reportem esses acidentes, o que faria com que esse indicador
fosse maior frente outros continentes onde s6 os grandes players reportam os valores,

como é o caso da América do Sul.

Ademais, como os dados sdo enviados de forma voluntaria, pode ser que haja

empresas que ndo enviem todos os dados, ou que ndo enviem os dados mais criticos (Tier
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1 e 2), de forma que isso também pode ajudar a mascarar algumas tendéncias. N&o
obstante, também se nota um grande aumento nessas taxas na Asia Central nos dois
ultimos anos. Isso pode ser decorréncia de um maior entendimento da importancia desses
relatos por parte dos paises presentes nessa regido, assim como a um maior nimero de
registros de acidentes. A divergéncia entre os continentes também pode significar
diferentes culturas de seguranca de processo entre as regides.

Durante os ultimos anos, o continente vem tendo um rapido crescimento industrial,
como € o caso dos tigres asiaticos. Acoplado a isso, essa zona tem tido um maior
alinhamento em termos de seguranca de processos, passando a reportar um maior numero
de dados nos altimos anos. (Tong, 2020). Nesse contexto, esse subito aumento reportado
pode estar atrelado a esses fatores. Por sim, a avaliacdo geografica se mostra, portanto,

bastante importante, ainda que deva ser feita com um pouco de cuidado.
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Figura 6: Distribuicdo geogréafica dos eventos de seguranga de processo por milhdo de horas trabalhadas.
Fonte: IOGP, 2019.

Por fim, podemos avaliar também o percentual de eventos Tier 1 que ocorre em cada
modo de operacdo das unidades, mostrado na Figura 7. Note que a planta operando em
condi¢des normais de operacdo representa 52% dos eventos de seguranga de processo.
Isso demonstra que quase a metade dos eventos ocorre quando ela se encontra em
condigdes consideradas como ndo normais. Isso engloba partidas, paradas, operagdes em

stand by ou em algum outro modo de operacéo que ndo seja o normal da unidade.

Uma planta industrial é projetada para trabalhar durante a maior parte do tempo em
suas condi¢Oes normais de operagéo, visando diminuir 0 nimero de paradas/operacoes
em stand by com o objetivo de maximizar a producéo e, portanto, o lucro. 1sso quer dizer
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que o numero de horas que ela opera em suas condi¢cdes normais € muito maior do que o
namero de horas que ela opera fora de suas condi¢Ges normais. Dessa forma, como quase
metade dos eventos ocorreram durante esses momentos, conclui-se que um evento de
seguranca de processo Tier 1 ocorre mais frequentemente com a unidade operando em
um modo de operacgdo sem ser 0 normal. Isso pode ser resultado de um desconhecimento
dos funcionarios em como operar corretamente as unidades durante esses modos, ou até
mesmo estar atrelado a um possivel maior risco operacional derivado da operacdo das
unidades fora do modo normal. Além disso, durante esses momentos a planta pode estar
passando por algum transiente, o que faz com que a dinamica do processo seja diferente,
além de ndo serem trabalhos de rotinas, o que também pode aumentar a frequéncia de
erro humano. Também existe a possibilidade destes acidentes terem ocorrido, por
exemplo, durante uma parada da unidade, quando ha uma maior presenca de pessoas no
sitio industrial. Atrelado a isso, também se tem o fato de que durante esta Gltima situacao,
ha a presenca de funcionarios de diversas empresas diferentes, com uma pluralidade de
cultura de seguranca de processos. Nesse contexto, é evidente a importancia de
treinamentos e sistemas de gestdo de seguranca que garantam que todos os funcionarios
Iterceiros e visitantes estejam treinados e aptos a tomar decisfes quando as unidades

industriais operam fora das condi¢es normais de operacao.

Unspecified 41%

Other 3% " /

‘ Start up 3%

Normal operations 52%

Shut down 0.4%

Figura 7: Porcentagem de eventos Tier 1 ocorridos nas unidades devido ao modo de operacdo. Fonte:
IOGP, 2019.
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2.2. Descricdo do modelo RBPS

O Risk Based Process Safety (RBPS) é um guideline de gerenciamento de seguranca
de processo criado pelo Chemical Center of Process Studies (CCPS). Seu objetivo
principal é o de ajudar organizacgdes a projetar e implementar sistemas de gerenciamento

de seguranca de processo mais eficazes.

Para entender melhor a necessidade desse guideline, é preciso entender o conceito de
seguranca de processo. Esse termo remete a acidentes causados devido a desvios
operacionais de equipamentos como vasos, torres, reatores, valvulas, bombas, tubulagdes
etc. Nesses desvios, ocorrem vazamentos, rupturas ou qualquer outro desvio operacional
que tenha capacidade de liberar componentes perigosos que possam vir a ocasionar

explos@es, incéndios, intoxicaces dentre outros efeitos.

A metodologia RBPS é fundamentada em cima de 4 pilares distintos, que podem ser
vistos na Tabela 1 junto de suas respectivas traducdes. Cada um desses pilares apresenta
um determinado nimero de elementos distintos. O modelo tem ao todo 20 elementos e a
correlacdes deles com seus pilares esta representada na Tabela 2. A Figura 8 esquematiza
os pilares da metodologia RBPS e seus elementos associados. A tradugéo desses pilares
e elementos se encontram na tabela abaixo. Uma descri¢do dos pilares e seus elementos

também esté apresentada abaixo.

Tabela 1: Pilares da metodologia RBPS e suas traducées

Pilar Traducéo
1 Commit to process safety Comprometimento com a seguranca de processo
2 Understand hazard and risk Compreender perigos e riscos
3 Manage risk Gerenciar riscos
4 Learn from experience Aprenda com a experiéncia
Tabela 2: Elementos da metodologia RBPS e suas traducées
Pilar Elemento Traducéo

1 Process safety culture Cultura de seguranca de processos

2 1 Compliance with standards Conformidade com padrdes e normas

3 Process safety competence Competéncia em seguranca de processo

4 Workforce involvement Envolvimento da forca de trabalho
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Pilar Elemento Tradugéo

5 Stakeholder outreach Envolvimento das partes interessadas

6 Process knowledge management | Gestdo do conhecimento do processo

! : Hazarq identification and risk Identificacdo de perigos e analises de risco
analysis (HIRA)

8 Operating procedures Procedimentos operacionais

9 Safe work practices Préaticas de trabalho seguro

10 Asset integrity and reliability Integridade de ativos e confiabilidade

11 Contractor management Gestdo de contratados

12 3 | Training and performance Treinamento e garantia de desempenho
assurance

13 Management of change Gerenciamento de mudancas

14 Operational readiness Prontid&o operacional

15 Conduct of operations Conduta de operacoes

16 Emergency management Gerenciamento de emergéncia

17 Incident investigation Investigacdo de acidentes

18 Measurement and metrics Indicadores de monitoramento

19 ‘ Auditing Auditorias

20 Management review and

continuous improvement

Avaliacdo da gestdo e melhoria continua
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Figura 8: Pilares da metodologia RBPS e seus elementos associados. Fonte: CCPS, 2014)

2.2.1. Comprometimento com a seguranca de processo

2.2.1.1 Cultura de seguranca de processos

O primeiro dos cinco elementos do pilar de compromisso com a seguranca de
processo ¢ definido como “a combinacdo de valores e comportamentos do grupo que
determinam a maneira pela qual a seguranga do processo ¢ gerenciada” (CCPS, 2014).
Isso pode ser entendido, de uma forma mais simpléria, como a maneira através da qual

os profissionais da empresa exercem suas fungdes “quando ninguém esta olhando”.

Os famosos acidentes de Bhopal e de Chernobyl, que ocorreram, respectivamente,
em 1984 e 1986, apresentaram graves impactos a curto e longo prazo para a comunidade
(BALAN, 2019). Altas taxas de cancer e deformidades na populacéo diretamente afetada
e indices de poluicdo incalculdveis estdo entre as principais consequéncias desses
acidentes. A partir desses eventos, “cultura de processos” foi um tema que comegou a
surgir e ser trabalhado, com o objetivo de reduzir os riscos inerentes aos processos e

atividades industriais.

Esse entdo & um dos elementos mais importantes, uma vez que ele determina a

maneira que os individuos vao agir e gerenciar suas acdes. Além disso, é de
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responsabilidade de todos os empregados agir de acordo com a cultura de seguranca de
processos da empresa, aléem de instruir qualquer colega de trabalho que néo esteja em
conformidade com essa cultura. Por fim, é dever da lideranca empresarial estar sempre
buscando identificar qualquer desvio da cultura de seguranga de processos interna na
empresa, buscando sempre reeducar os funcionarios que apresentem qualquer desvio de

conduta.

O guideline do CCPS determina que durante qualquer desenvolvimento, avaliacéo
ou melhora no procedimento de gerenciamento de cultura de seguranca de processos de

uma empresa ha de ser abordado trés principios chaves, sendo eles:

1) Manter uma prética confidvel (CCPS, 2014)
2) Desenvolver e implementar uma cultura sélida (CCPS, 2014)
3) Monitorar e guiar a cultura estabelecida (CCPS, 2014)

O primeiro foca mais em uma constancia da cultura implementada. Isso quer dizer
que acOes como estabelecer e reforcar altos padrdes de performance e ter uma lideranga
forte e presente, que atue em desvios de conduta em relacéo a essa cultura, sdo essenciais
para garantir que as atividades realizadas internamente cumpram com seu papel de

seguranca.

O segundo tem uma vertente mais relacionada com atitudes e comportamentos
organizacionais. Nele, podemos citar que € importante capacitar os funcionarios, garantir
que os canais de comunicagéo entre as pessoas estejam sempre claros e abertos, promover
a confianca nos funcionarios e proporcionar um ambiente de aprendizagem, no qual
guestionamentos sejam bem vistos. Isso é de extrema importancia visto que um ambiente
que seja acolhedor a duvidas gera uma maior troca de informacGes e, portanto, de

conhecimento, o que pode evitar acidentes.

O terceiro cita apenas que é necessario ter uma forma de monitoramento das agdes dos
empregados, de forma a verificar se elas seguem os padrfes de cultura de seguranca.
Muitas empresas do ramo petroquimico, por exemplo, ja atuam a partir da implementacéo
de programas em campo que permitem o supervisionamento de a¢des, onde uma alta
conformidade com a cultura empresarial resulta em um reconhecimento do empregado

frente aos colegas de trabalho.
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2.2.1.2 Conformidade com padrdes e normas

Padrbes e normas de seguranca sdo diretrizes que auxiliam a regular os requisitos e
procedimentos relativos a garantia de um trabalho seguro, prevenindo a ocorréncia de
doencgas e/ou acidentes durante o trabalho. Elas podem ser tanto nacionais, como as
Normas Regulamentadoras e a ABNT, quanto internacionais, como os padrdes API e
ISO. Essas normas apresentam requisitos mandatdrios, 0s quais as empresas devem
seguir, além de requisitos voluntérios, os quais cada empresa pode optar ou nao por

sequir.

Estar em conformidade com esses padrdes e normas ajuda a empresa a operar de
forma segura, implementar de forma assidua praticas de seguranca de processo, além de
minimizar a responsabilidade legal da mesma, 0 que evita a ocorréncia de multas e
sancBes por inconformidade. E de extrema importancia, entdo, que a empresa aja de
acordo com essas normas, a fim de conduzir seus trabalhos da forma mais segura possivel,
diminuindo os riscos de acidentes nos locais de trabalho e estando sempre seguindo os

requisitos legais impostos tanto por 6rgdos nacionais quanto internacionais.

2.2.1.3 Competéncia em seguranca de processo

Este elemento tem o objetivo de que os profissionais da empresa detenham o
conhecimento necessario para tomada de decis6es que, de preferéncia, ndo coloquem em

risco nenhum integrante da empresa ou qualquer pessoa externa a ela.

Segundo o RBPS (CCPS, 2014), o desenvolvimento e a manutencdo das
competéncias em seguranca de processos estao relacionados a trés a¢des principais, sendo

elas:

1) Melhoramento continuo do conhecimento e da competéncia.
2) Assegurar que as informacdes apropriadas estejam disponiveis a todas as
pessoas que precisarem delas.

3) Aplicar consistentemente o que foi aprendido.

Assim, é de suma importancia que todos os funcionarios da empresa estejam
cientes acerca de todos 0s riscos inerentes ao processo conduzido pela companhia. 1sso
também significa estar apto a tomar decisdes de quando, como e onde agir, caso alguma
interferéncia seja demandada, além da necessidade de terem o conhecimento das

possiveis consequéncias que suas a¢des podem gerar.
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Uma reflex@o que esta diretamente relacionada ao elemento em questdo é: “Como
a organizacdo se comporta quando ninguém estd olhando?” (BALAN, 2019). O
comprometimento das liderancas, equipes, e o incentivo para uma eficiente e competente
execucdo e planejamento das atividades de trabalho podem levar a um bom

direcionamento a empresa acerca desse tema.

2.2.1.4 Envolvimento da forca de trabalho

Esse elemento tem como objetivo fazer com que os empregados da empresa ajam
sempre de forma ativa, em todos 0s niveis da organizacao, de forma a maximizar os niveis

de seguranca da empresa através do envolvimento por meio de equipes multidisciplinares.

De acordo com o CCPS (2014): “Algumas organiza¢des ndo utilizam seus
funcionarios com toda a eficiéncia que eles possuem ou, até mesmo, desencorajam 0s

funcionarios que tentam contribuir de uma forma considerada como nao convencional.”

Nesse contexto, o envolvimento da forca de trabalho se torna um fator chave para
a empresa Vvisto que permite uma maior difusdo de conhecimento entre equipes com
funcBes diferentes, garantindo de forma mais acurada a seguranca das operacdes da

organizacao.

2.2.1.5 Envolvimentos das partes interessadas

Esse elemento reforca a importancia de que toda informacao que seja til acerca
da seguranca de processos da empresa deve estar disponivel para as organizacdes

interessadas.

Além disso, é importante que também haja o compartilhamento de informacdes e
de licdes aprendidas com empresas do mesmo setor, além de comunidades vizinhas a

empresa, visto que estas podem estar sendo afetadas pelas agdes da empresa.

Dessa forma, esse elemento permite um melhor conhecimento dos riscos
empresariais inerentes as atividades da empresa a todos 0s seus interessados. 1sso também
diminui possiveis atritos entre comunidades localizadas perto da empresa, visto que essas
passam a ter conhecimento dos riscos e consequéncias das a¢cdes empresariais para com

elas.
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2.2.2. Compreender perigos e riscos

2.2.2.1 Gestdo do conhecimento de processo

A gestdo do conhecimento de processo remete a toda a forma de registrar
informacdes importantes acerca do processo da empresa, de forma com que ela esteja
sempre acessivel de forma simples e eficaz. Isso inclui documentos teécnicos,
especificacbes de unidades industriais, calculos e desenhos de engenharia, estudos de
seguranca como o Estudo de Perigo e Operabilidade (HAZOP), folha de dados de

equipamentos e instrumentos etc.

E imprescindivel, também, que toda a documentac&o esteja sempre de acordo com
0s padrdes, sejam eles empresariais ou de acordo com a regulacdo de algum érgéo, além

de sempre atualizados.

2.2.2.2 ldentificacdo de perigos e analises de risco

Este elemento é de extrema importancia visto que é através dele que identificamos e
mensuramos 0S riscos de uma empresa. Isso € importante para que se mantenha em
controle todo e qualquer risco aos funcionarios, empresa, comunidades vizinhas, e ao
meio ambiente que a empresa possa gerar. Esse controle tem que estar de acordo, ainda,

com normas e padrdes de seguranca.

Essa identificacdo dos perigos pode ser feita através de estudos qualitativos como
Estudo de Perigo e Operabilidade (HAZOP), Estudo de Identificacdo de Perigo (HAZID)
ou uma Analise Preliminar de Perigos (APP). Podemos citar também alguns outros
importantes estudos, que apesar de ndo identificarem riscos, verificam se os de maior
risco estdo coerentes com frequéncia estipulada. Alguns deles sdo o Estudo de Camadas
de Protecdo (LOPA), que é semi-quantitativo, e a Analise Quantitativa de Riscos (AQR),
que é quantitativa.

2.2.3. Gerenciar riscos

2.2.3.1 Procedimentos operacionais

Este elemento tem como objetivo principal garantir a existéncia de procedimentos
operacionais acerca de todos os modos de funcionamento das unidades da empresa (sejam
eles rotineiros ou ndo). Além disso, também € necessario assegurar que eles sejam

realizados nos momentos corretos, e de que eles sejam conduzidos de forma exemplar.
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Estes procedimentos normalmente sdo listados com os passo a passos que devem
ser seguidos para que uma determinada tarefa possa ser realizada em conformidade com
as normas de seguranca da empresa. Além disso, frequentemente essas metodologias vém

anexadas aos perigos e riscos inerentes a manobra que sera realizada.

Assim, a existéncia desses procedimentos, quando atualizados e performados de
maneira correta, garante aos empregados agirem de acordo com a cultura empresarial,

garantindo uma minimizacao dos riscos inerentes a manobra que sera realizada.

2.2.3.2 Préticas de trabalho seguro

Este elemento foca na reducgdo do risco de atividades como manutencdo e praticas
de trabalho néo rotineiras, sendo esse objetivo atingido por meio de boas préaticas quando

esses trabalhos sdo realizados.

Como exemplo, podemos citar o isolamento de um equipamento para
manutencdo, que deve seguir um procedimento especifico para garantir a seguranca
integral de todos os envolvidos. Isso é um exemplo de LOTO (lockout tagout), que € um
procedimento de seguranca usado na inddstria para garantir que equipamentos perigosos
e méaquinas que sejam fonte de energia estejam propriamente desligados e ndo sejam
inicializados de forma inesperada enquanto sua manutencdo estiver em curso. 1sso
permite com que o risco a vida dos trabalhadores que executam os trabalhos nestes

equipamentos seja reduzido.

Com relagdo ao elemento em questdo, pode-se também tracar um paralelo com a
analise desenvolvida na se¢do 2.1 a partir da Figura 7. Conforme falado, é possivel notar
que 48% dos eventos de Tier 1 ocorrem em condi¢des ndo rotineiras de operagdo. Esse
fato explicita que os desvios operacionais e acidentes ocorrem de forma muito acentuada
nesses momentos, que fogem das condi¢Ges normais de operagdo, uma vez que apesar do
tempo de operacdo nas condigdes rotineiras serem predominantes, a incidéncia de
acidentes em condic¢Ges ndo normais corresponde a praticamente a metade do valor total.
Esse fato pode ser entendido a partir de uma analise acerca do elemento do modelo RBPS
que esta sendo abordado, pois em muitos casos, hd uma auséncia e/ou mé elaboracao de
procedimentos de seguranca e de boas praticas de trabalho para situacfes nas quais a
planta ndo esta operando em condi¢des normais, elevando entdo os riscos e aumentando

a frequéncia de acidentes nesse contexto.
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2.2.3.3 Integridade de ativos e confiabilidade

E importante que os equipamentos sejam adequadamente projetados e instalados de
acordo com as especificacbes demandadas, além de também terem suas manutengdes

realizadas conforme frequéncia necessaria.

Isso é importante para que eles possam garantir uma performance segura até o
momento em que forem retirados de operagédo ou demandados a entrar em operagéo,
dependendo do tipo de equipamento. Este elemento se torna ainda mais critico em
equipamentos que possam sofrer algum processo de desgaste ao longo de seu tempo de
vida, podendo resultar em liberacdo de substancias perigosas com o potencial de danos
catastroficos. No que tange a questdo de equipamentos de seguranca de processo, é
importante que estes estejam sempre integros, pois apesar de ndo serem equipamentos
utilizados com uma alta frequéncia, eles precisam estar funcionando quando sua
utilizacdo for demandada. Valvulas de alivio, alarmes e sistemas de intertravamento sdo

exemplos disso.

A falta de compliance com este elemento é extremamente prejudicial para uma
instalacdo industrial, podendo gerar acidentes bastante graves. Um exemplo disso € o
acidente que ocorreu em uma refinaria da BP, no Texas, em 2005. Neste evento, um
sensor de nivel alto falhou em uma torre de separacdo de HC’s. Isso resultou, junto de
outros eventos, no envio de HC’s liquidos para o sistema de alivio, onde outro sensor de
nivel também falhou, resultando em um escape de HC’s através da chaminé desse sistema

(CSB, 2020).

2.2.3.4 Gestao de contratados

Esse elemento pode ser definido como um sistema de controle com objetivo de
garantir que 0s servicos contratados possam dar suporte para as operacdes das instalacdes
de forma segura e, a0 mesmo tempo, apoiem 0s objetivos de desempenho da companhia
e seus funcionarios. Em outras palavras, “este elemento trata da selecéo, aquisi¢éo, uso e

monitoramento dos servicos contratados”, (CCPS, 2014).

A implementacdo desse tipo de controle é fundamental para que servigos que venham
a ser contratados por uma empresa ndo aumentem 0s riscos operacionais da instalacéo.
Muitas atividades industriais podem ser consideradas perigosas e a falta de familiaridade

de alguns prestadores de servicos contratados com esse fato pode acarretar em problemas.
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Medidas que podem fortalecer esse elemento sdo praticas constantes de
monitoramento e acompanhamento das atividades da contratada com o objetivo de alinhar
responsabilidades, expectativas e funcbes. Além disso, garantir que o contrato
estabelecido com os contratados seja claro, além de exigir reconhecimento da empresa

prestadora de servigos, também é uma medida que fortalece esse elemento.

2.2.3.5 Treinamento e garantia de desempenho

Esse elemento tem a finalidade de garantir que os trabalhadores consigam exercer
suas funcbes atendendo aos padrdes de desempenho que suas atividades exigem,
mostrando que compreenderam o0s treinamentos recebidos e podem aplica-los em

situacdes praticas.

Os treinamentos sdo requisitos fundamentais que contam com instrucfes sobre suas
obrigacBes, métodos de trabalho e tarefas a serem seguidas, tendo como objetivo fazer
com que os trabalhadores consigam desenvolver suas qualidades e atender padrfes e

conhecimentos necessarios para desenvolver suas funcgdes.

Esses treinamentos sdo necessarios quando existe um desencontro entre 0s
conhecimentos e habilidades de um trabalhador e aqueles necessarios para o desempenho
bem-sucedido de seu trabalho. A prética de monitorar o desempenho do trabalhador é

essencial para medir de forma mais eficaz 0s momentos que treinamentos sdo necessarios.

2.2.3.6 Gerenciamento de mudancas

O elemento em questdo ajuda a garantir que as alteraces em processos ou
pessoas, ao longo da vida de uma planta industrial ndo tragam, de forma inadvertida, a
presenca de novos perigos ou 0 aumento dos riscos ja existentes. O gerenciamento de
mudancas engloba todo um processo de analise, revisao e autorizacdo para implementar
os ajustes que forem propostos ao longo da vida util da unidade. Previamente, sdo
verificadas as operacOes, organizacdo e atividades industriais, com o0 objetivo de
assegurar que nenhum novo perigo imprevisto seja introduzido e que 0s perigos ja

existentes ndo sejam incrementados sem adverténcia e preparo prévio.

Ademais, o elemento também chama a atencdo para que sempre que houverem
alteracbes, os documentos pertinentes como o0s referentes a procedimentos e
conhecimentos de seguranca do processo sejam atualizados e que os trabalhadores

envolvidos sejam notificados.
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2.2.3.7 Prontidao operacional

Esse elemento tem como objetivo garantir a inicializacdo segura de processos ao
longo da vida de uma instalagdo, avaliando todos os tipos de condi¢Bes possiveis de
desligamento de uma unidade, além de considerar também a duracéo que 0 processo se
manteve na condicdo de desligado. Esse fator € muito importante, pois processos podem
ser interrompidos de forma breve ou podem passar por um longo periodo de interrupgédo

para uma modificagdo na operacdo ou algum tipo de manuteng@o mais elaborada.

Ainda sobre o periodo de desligamento, esse elemento ird avaliar o tipo de trabalho
feito na instalacdo durante o intervalo de tempo de desligamento com o objetivo de dar
um direcionamento e foco para a revisdo antes de sua reinicializacdo, para que esta possa

ocorrer de forma mais célere.

2.2.3.8 Conduta de operacdes

Este elemento estad diretamente relacionado a cultura de uma organizacao e trata da
execucdo das tarefas operacionais e de gerenciamento de maneira deliberada e
estruturada. Esse conceito também pode remeter a disciplina e formalidade das operagdes

de uma instalagéo.

Dessa maneira, espera-se que os trabalhadores ao longo de toda a hierarquia exer¢cam
suas fungdes com atencdo, bom senso, responsabilidade, conhecimento e reflexao, a fim

de desenvolver e manter altos padrdes na conduta das operacoes.

2.2.3.9 Gerenciamento de emergéncia

Os principais pilares referentes ao elemento de gerenciamento de emergéncia
envolvem primeiramente um bom planejamento para possiveis emergéncias, pois essa
boa prética aumenta muito a probabilidade de as pessoas fazerem as coisas certas quando

ocorrer algum acidente.

E necessério também o fornecimento de recursos para executar o plano no caso de
uma situacdo de emergéncia ocorrer. Praticas, testes e reavaliacbes continuas para
melhorar os planos de emergéncia atrelados ao treinamento dos funcionarios e populacdo
envolvidos com os possiveis impactos causados por uma situacdo de emergéncia séo
fundamentais para um bom trabalho referente a esse elemento. E também, uma
comunicacdo rapida e efetiva com todas as partes interessadas no caso de alguma situacéo

de acidente ocorrer.
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2.2.4. Aprenda com a experiéncia

2.2.4.1 Investigacao de acidente

Esse elemento é o primeiro referente ao pilar “Aprenda com a experiéncia” e tem
como principal objetivo rastrear, relatar e investigar acidentes de seguranca de processos
que ocorreram, incluindo um processo para essa investigacdo, com formacéo de equipe,

documentacdo, rastreamento e execucéo.

Outro fator muito importante a ser analisado é a frequéncia da ocorréncia de
acidentes com o objetivo de verificar problemas recorrentes. E fundamental o constante
monitoramento das praticas de investigacdo de acidentes para verificar se essa atividade

esta sendo eficaz.

2.2.4.2 Indicadores de monitoramento

Indicadores podem ser entendidos como métricas de desempenho de uma
organizagdo. Em um contexto industrial, eles s&o usados na maioria das vezes para
quantificar a performance dos processos da organizacdo. Em relacdo a seguranca de
processos, eles auxiliam, principalmente, a avaliar a eficiéncia dos sistemas de gestdo em
relacdo ao RBPS, além da frequéncia com que se deve coletar dados e o que fazer com
essas informac0des. Deve-se ficar atento ao fato de que alguns tipos de indicadores, como
taxas de acidentes, geralmente ndo sdo sensiveis o suficiente para serem Uteis para a
melhoria continua dos sistemas de gerenciamento de seguranca de processo porque 0S

acidentes ocorrem com pouca frequéncia.

CCPS (2011) diz que: “Um elemento essencial de qualquer programa de
melhoria é a medida de seu desempenho atual e futuro. Portanto, para melhorar
continuamente o desempenho de seguranca do processo, é essencial que as empresas do
setor quimico e petroquimico implementem métricas de seguranca de processo proativas

e reativas.”

Nesse guia do CCPS de 2011, intitulado de Process Safety Leading and Lagging
Metrics, sdo definidos trés tipos de indicadores, sendo eles os leading indicators, near
miss indicators e lagging indicators. Em portugués, indicadores proativos, de incidentes

e reativos.

Os leading indicators, ou indicadores proativos, sao um conjunto de indicadores

com funcdo de estimar o funcionamento futuro. Ou seja, eles s&o encarregados de prever,
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através de suas métricas, futuros acidentes, podendo estes serem, dessa forma, evitados.
Os lagging indicators, ou indicadores reativos, sdo, diferentemente do grupo anterior, um
conjunto de indicadores voltado para o passado da unidade, com base em acidentes que
ja tenham ocorridos, permitindo assim uma gestdo de erros ja vivenciados. O ultimo
grupo, o near miss indicators, ou indicadores de incidentes, € um conjunto de indicadores

voltado especificamente para acidentes com baixa ou nenhuma consequéncia.

2.2.4.3 Auditorias

Esse elemento tem o objetivo de fazer uma avaliacdo se os sistemas de gestdo
estdo funcionando conforme o esperado, e dessa forma, complementa outras atividades
de controle e monitoramento do sistema de gestdo RBPS. Isso é feito por meio de uma
andlise critica do processo e das préaticas de seguranca da empresa, onde deficiéncias em
qualquer parte do sistema de gestao sdo sanadas, visando a reducédo do risco empresarial.
Dentre as atividades de auditoria pode-se citar 0 agendamento de avaliagdes periodicas
das préticas de seguranca, revisdo de documentacdo além dos procedimentos operacionais
da empresa.

2.2.4.4 Avaliacao de gestao e melhoria continua

Esse elemento tem como objetivo realizar uma analise critica da gestdo e das
atividades rotineiras para aferir se os sistemas de gestdo estdo funcionando como foram
imaginados em sua idealizacdo. Ele se baseia em um trabalho de revisdo continua dos
sistemas de gestdo empregados na unidade, que vao desde as atividades do dia a dia até

as auditorias formais periddicas.

Pode-se dizer que “a revisdo gerencial é semelhante a um médico que faz um
exame fisico de rotina” (CCPS, 2014). Isso pode ser afirmado, pois mesmo ndo havendo
sinais claros, pode estar se desenvolvendo um cenario de potenciais problemas que podem
ser bem melhor resolvidos se tratados de forma prévia e proativa, ou seja, antes do

acidente de fato ocorrer.
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3. Descricdo do Processo

O objetivo principal deste capitulo é o de introduzir a unidade da refinaria na qual
ocorreu o0 acidente, possibilitando ao leitor um melhor entendimento do processo. Para
isso, é realizado um breve historico do processo da unidade, explicando qual a sua
principal funcao na refinaria, assim como sdo explicados todos 0s equipamentos presentes

da unidade com suas respectivas funcoes.

3.1.Histdrico e objetivo do processo

O processo de Fluid Catalytic Cracking (FCC) teve inicio um pouco antes da segunda
guerra mundial, devido a uma necessidade de alguns paises em aumentarem suas
producdes de gasolina e outros derivados petroquimicos, produtos esses que seriam

demandados durante o periodo de guerra (LACO, 2013).

O principal objetivo dele é obter fracdes mais leves, normalmente moléculas com
namero de carbonos inferior a treze, a partir de uma fracdo mais pesada do petréleo.
Alguns desses produtos sdo o GLP (géas liquefeito de petréleo), nafta, gasolina, gaséleo
leve e pesado. Estes compostos apresentam maior valor agregado do que a fragdo pesada
que alimenta a unidade. Devido a isso, esse processo é responsavel por aumentar os lucros
da refinaria visto que transforma um produto de menor valor em outros mais demandados

pelo mercado, e, portanto, de maior valor.

Além disso, ele também ¢é bastante importante pois permite que a refinaria se adapte
as demandas do mercado. Isso pode ser feito através da manipulacdo de varidveis da
unidade, como a temperatura e pressao, que vao influenciar na quantidade produzida de

cada fracdo mais leve do petroleo.

O primeiro processo desenvolvido era realizado apenas de forma térmica, ou seja,
calor era cedido a matéria prima dentro de um reator simples e o craqueamento acontecia.
O reator, na época, operava em batelada. O processo foi aprimorado para um
cragueamento catalitico em leito fixo, que apesar de garantir uma maior eficiéncia no
craqueamento ainda nao permitia que o mesmo fosse operado de forma continua, devido

a necessidade de regeneragéo/troca do leito catalitico (LACO, 2013).

Por fim, o processo passou a ser realizado em leito fluidizado, o que ndo s6 permitiu
que o cragueamento pudesse ser feito de forma continua (LACO, 2013), mas também

apresenta vantagens em relacdo ao leito fixo como uma maior taxa de transferéncia de
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calor e de massa (BARRQOS, 2017). A partir disso, os aprimoramentos realizados na
unidade foram apenas em relacdo ao desenvolvimento de novos catalisadores e em

relacdo a configuracdo do reator.

3.1.1. Visao geral de uma unidade de FCC

Uma unidade de FCC convencional, como mostrada na Figura 9, apresenta duas
secOes diferentes, uma destinada ao craqueamento da fragéo pesada do petréleo, chamada
convencionalmente de secdo dos hidrocarbonetos (hydrocarbon side), e uma segunda
destinada ao tratamento do gas que flui do regenerador, chamada convencionalmente de

secdo do ar (air side).

A secdo dos hidrocarbonetos € responsavel pelo craqueamento do éleo mais pesado
(normalmente oriundo da coluna de destilacao principal da refinaria), em hidrocarbonetos
mais leves, que tém menores pontos de ebulicdo. Nela, a fracdo mais pesada entra por
baixo do reator, em uma parte do equipamento denominada de riser (reactor riser).
Catalisador é introduzido nessa corrente por meio da RCSV (regenerated catalyst slide
valve), que é basicamente uma valvula que controla o retorno de catalisador para o reator.
O produto da reacdo sai por cima do reator e é enviado a coluna de destilacdo principal
(main column), onde as fracGes geradas sdo separadas. O catalisador é ainda separado
dentro do reator e enviado ao regenerador (regenerator), por meio da SCSV (spent

catalyst slide valve).

Em contrapartida, a secdo do ar tem a funcdo de remover particulas presentes na
corrente que flui do regenerador para que ela atinja as especificagdes ambientais e possa
ser descartada no ambiente. Essas particulas sdo oriundas do processo de queima que
ocorre neste equipamento, que acaba emitindo material particulado. O fluxo principal
desta secdo consiste na passagem da corrente gasosa através de um separador
gas/catalisador (gas/catalyst separator), cuja funcdo é remover grande parte do material

particulado presente nesta corrente.

O proximo equipamento no sistema € um expansor (expander), que tem como funcao
ceder energia para o sistema de injecdo de ar do regenerador, enviando o seu efluente para
0 queimador de CO (CO boiler), que funciona como um trocador de calor e utiliza a
energia da corrente gasosa para geragdo de vapor de utilidades. Por fim, o gas é enviado

para o precipitador eletrostatico (Electrostatic precipitator — ESP), equipamento que
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utiliza uma corrente elétrica para realizar uma separagdo final de qualquer material
particulado presente na corrente que é enviada para atmosfera. Um esquema da unidade

pode ser visto na Figura 9.

Regenerator Air Side Mmmﬂ Side

combustion gas
to atmosphere

r:( Orifice Chamber
Maintanance
Expander /\ Bypass 10°
Bypass 20 ( N
l Gas/Catalyst \
‘ ‘ |
£0 Bypass m? Regenerator
Expander Intet
X
Catalyst
j Fines
L._ 152 >
W Expander || | o Al Tfe'odum« °
Outiet Flange Alr Blower steam Sturry Ol

Figura 9: Unidade de FCC da refinaria da ExxonMobil em Torrance, CA. Adaptado de CSB, 2017

3.2. Principais equipamentos da unidade de FCC

3.2.1. Reator catalitico e regenerador

O reator catalitico utilizado na unidade de FCC opera em leito fluidizado. Durante a
fluidizacdo, as particulas de catalisador, apesar de serem sdlidas, apresentam as
caracteristicas de um liquido. Essa fluidizacdo é feita com o proprio vapor dos
hidrocarbonetos que é gerado no proprio reator, quando em contato com as particulas de
catalisador aquecidas no regenerador.

O reator pode ser dividido no riser e em um vaso. No riser, € injetada a corrente de
hidrocarbonetos liquidos pesados a ser craqueada. Essa reacdo de craqueamento tem
inicio ao longo do tubo (riser), em um leito fluidizado com catalisador, conforme
explicado anteriormente. O vapor de hidrocarbonetos mais leves sai do riser e antes de
entrar no vaso do reator, onde é direcionado para a coluna de destilacdo, a jusante do
equipamento, passa por dois ciclones a fim de realizar uma separacéo entre os produtos

do craqueamento e as particulas de catalisador. Este, separado da corrente de
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hidrocarbonetos mais leves, sedimenta ao longo do vaso do reator e € redirecionado para
0 regenerador. Esse esquema pode ser visualizado na Figura 10. A passagem do
catalisador para o regenerador € controlada por uma valvula lateral (SCSV). O esquema

destes equipamentos pode ser visualizado na Figura 10.
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Figura 10: Esquema do reator e regenerador da unidade de FCC. Fonte: Fatih, G, 2020.

Durante a reacdo, € gerado coque como subproduto do craqueamento. Este
subproduto é formado na superficie do catalisador, de forma que o mesmo precisa ser
regenerado a fim de poder ser reutilizado posteriormente no reator. O regenerador tem,
entdo, a funcdo de reativar as particulas de catalisador que foram inativadas no reator
devido a deposicdo de coque em sua superficie. Essa regeneracdo ocorre por meio da
gueima do coque formado na superficie catalitica. Assim, ocorre uma injecdo de ar em
fluxo ascendente no equipamento, de forma que quando o ar entra em contato com o
catalisador com coque depositado, ocorre uma queima desse material carbénico que fora

depositado no catalisador, fazendo com que 0 mesmo seja regenerado.

Durante essa queima, calor é gerado no regenerador visto que a reagdo de combustdo
que ocorre é exotérmica. Realizada esta reacdo, o regenerador tem como efluente uma
corrente chamada de flue gas, que é basicamente 0 ar em excesso que foi injetado no
equipamento junto com os produtos de combustdo da queima do coque. Essa corrente sai
por cima do regenerador, aquecida, e com uma certa quantidade de particulas que

precisam ser removidas, 0 que ocorre na se¢do do ar da unidade de FCC.
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O calor gerado na reacdo de combustdo do coque além de aquecer o ar também aquece
o0 proprio catalisador que foi regenerado. 1sso é muito importante pois essa entalpia sera
utilizada para vaporizar os hidrocarbonetos liquidos que entram no reator, uma vez que
esse catalisador é retornado para este equipamento. Esse retorno ocorre atraves de
gravidade, e é controlado por meio de uma valvula (RCSV — regenerated catalyst slide
valve), idéntica a valvula que permite a passagem do catalisador inativo para o

regenerador (SCSV). Essa esquematica esta representada nas Figura 10 e Figura 11.
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Figura 11: Esquema do reator da unidade de FCC. Fonte: (LACO, 2013)

3.2.2. Coluna de destilacéo

Uma coluna de destilagdo ¢ um equipamento cuja funcédo é a de separar uma mistura
de componentes baseado em suas volatilidades relativas, de forma que o componente mais

volatil é recuperado no topo, enquanto 0 menos volatil, no fundo.

A coluna de destilacdo da unidade de FCC € o ultimo equipamento da secdo de
hidrocarbonetos e tem a funcéo de separar o vapor de hidrocarbonetos que foi gerado no
reator catalitico. Uma caracteristica importante dessa torre é que diferentemente de uma
torre de destilagdo convencional, ela ndo recebe calor adicional, ou seja, ndo tem um
reboiler para reaquecer o fluido, e sim um sistema de loops de remocéo de calor, feito
através de um processo de pumparound (sistema de retirada de calor) na torre de

destilacéo.
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Assim, o calor é removido dessas correntes, reduzindo a entalpia das correntes que
retornam para a coluna. Os produtos recuperados nesta coluna séo hidrocarbonetos leves,
nafta, oleo leve e 6leo de lama. A nafta recuperada é transformada em gasolina
posteriormente. O esquema da coluna de destilacdo principal e seu sistema de

pumparound esta esquematizado na Figura 12.
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Figura 12: Coluna de destilag8o principal da unidade de FCC. Adaptado de CSB, 2017.

3.2.3. Equipamentos da secdo de ar

O primeiro equipamento apds o regenerador (regenerator) na secdo de ar é 0
separador gas/catalisador (gas catalyst separator). Sua funcgéo é a de separar a maior parte
do catalisador que foi arrastada com o ar, além do material particulado gerado no processo

de queima do coque, presente na superficie do catalisador.

A jusante deste equipamento, temos um expansor (expander), cuja funcdo € a de
ceder energia para o sistema de injecdo de ar (main air blower), que serve para a

introducdo de ar no regenerador (regenerator).

Feito isso, 0 gas passa por um queimador de CO (CO Boiler), que tem a funcéo
de queimar qualquer mondxido de carbono residual presente na corrente, para que ele ndo
seja emitido no ambiente. Essa energia da combustdo do mondxido de carbono é

aproveitada para a geragdo de vapor de utilidades dentro deste equipamento, que é
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utilizado em outras areas da refinaria. Assim, ar também ¢é injetado nesse equipamento
com a finalidade de promover a combustéo desse componente. O fluxo material da segéo

de ar pode ser visto na Figura 13.
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Figura 13: Fluxograma de tratamento do ar. Fonte: CSB, 2017

3.2.4. Precipitador eletrostatico (ESP)

Como demonstrado na Figura 13, o precipitador eletrostatico (ESP) é o ultimo
equipamento na sec¢do de tratamento de ar antes do mesmo ser destinado para a atmosfera.
Seu funcionamento ocorre a base de corrente elétrica e tem como fungdo a remocéo de

material particulado presente em um fluido gasoso.

Esse equipamento emite faiscas, que eletrizam as particulas presentes no gas,
conferindo a elas uma carga negativa. Junto a isso, o equipamento é equipado de placas
carregadas positivamente, fazendo, dessa forma, com que haja a atracdo das particulas
com as placas, removendo o material particulado do gas. Esse esquema pode ser

observado na Figura 14.
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O fato de o tratamento do gés efluente do regenerador (regenerator) apresentar o
ESP como um dos equipamentos de tratamento, faz com que seja de extrema importancia
que ndo haja a passagem de hidrocarbonetos para a se¢do do gas, visto que as faiscas

desse equipamento sdo uma provavel fonte de ignicéo.
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Figura 14: Esquema de funcionamento de um precipitador eletrostatico. Fonte: CSB, 2017

3.3 Funcionamento em modo safe park

Caso precise ser feito algum reparo na unidade ou caso o fluxo de hidrocarbonetos
entrando no reator seja interrompido, existe a possibilidade de colocar a unidade em um
modo conhecido como modo safe park.

Esse modo de operacdo € basicamente um estado onde ela ndo opera e fica em stand-
by, esperando que a carga hidrocarbonetos seja realinhada para o reator. Para manter o
nivel de pressdo do reator, e evitar que a pressdo da coluna principal fiqgue maior que a do

reator, vapor € injetado neste equipamento.

Além disso, durante esse modo de operagdo, ambas as valvulas SCSV e RCSV ficam
fechadas, a fim de manter um certo nivel de barreira catalitica entre o regenerador e o
reator. A presenca dessa barreira causa um delta de pressao e ele é um indicativo de que
as valvulas estdo realmente fechadas. E importante ter esse acompanhamento pois ambas
as valvulas apresentam, na indudstria, um historico de erosdo devido a abrasividade do

fluido que escoa por elas.

Note ainda, com auxilio da Figura 10, que mesmo a SCSV estando aberta durante a

operacdo normal da unidade, essa barreira catalitica existe. Como mencionado, ela causa
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um delta de pressdo que faz com que hidrocarbonetos/vapor ndo passem para 0
regenerador, independentemente do modo de operacdo da unidade.

E importante evitar que qualquer hidrocarboneto se misture com o ar presente no
regenerador e no queimador de CO, o que pode vir a causar uma atmosfera explosiva.
Ademais, o ESP continua energizado durante o modo safe park e o processo de
pumparound também ndo é parado. O esquema de funcionamento da unidade durante
esse modo estd presente na Figura 15. Note que durante esse modo de operagdo, 0s

equipamentos pintados de amarelo s&o 0s que continuam em operacao.

Além disso, durante o funcionamento da unidade sob essas condi¢es, tanto o fluxo
de hidrocarbonetos quanto a injecdo de ar no reator sdo blogueados. Ao invés deles, o
reator € alimentado com uma vazdo de vapor, que tem a finalidade de manter a pressao
do equipamento e, assim, evitar um fluxo reverso de hidrocarbonetos presentes na coluna

principal.

O precipitador eletrostatico apresenta um historico de explosdes devido ao retorno de
hidrocarbonetos em outras refinarias, o que sera tratado na secdo seguinte. Assim, é
importante notar que apesar de todas as medidas de seguranca existentes na unidade, a
mesma ainda esta sujeita a riscos de seguranca de processos, que serdo discutidos no

capitulo seguinte.
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Figura 15: Configuracdo de funcionamento da unidade de FCC em modo safe park. Equipamentos em
amarelo continuam funcionando durante esse modo de operagdo. Fonte: CSB, 2017
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3.4 Historico de acidentes da unidade

O precipitador eletrostatico, equipamento da unidade de FCC, ja apresenta um
historico de explosdes devido ao retorno de hidrocarbonetos em outras refinarias. Esse
retorno pode acontecer caso ocorra a passagem de hidrocarbonetos do lado da segéo de
hidrocarbonetos para a secéo de ar, visto que a primeira apresenta maior pressao.

Pode-se citar dois grandes famosos acidentes como o da Chevron Salt Lake Refinery,
em 2013, além do da Conoco Lake Charles Refinery, em 1994. Em ambos acidentes
houve a passagem de hidrocarbonetos para o lado do ar, seguido de explosdo no ESP. No
primeiro acidente, durante um momento de disturbio que fez a unidade parar, a operacao
injetou hidrocarbonetos no regenerador. Isso foi feito a fim de garantir que a temperatura
do mesmo se mantivesse elevada através da queima desses hidrocarbonetos com o ar que
é injetado no equipamento. Isso permitiria, mais tarde, uma partida mais rapida da
unidade. No entanto, a quantidade de ar que foi injetada no equipamento néo foi suficiente
para promover uma queima completa dos hidrocarbonetos, de forma que uma mistura
inflamavel foi em direcdo ao ESP, sofrendo igni¢do. O acidente de 1994 ocorreu devido
a uma passagem de hidrocarbonetos para o lado do ar, devido a um aumento de presséo
na coluna principal. Eles se misturaram com ar presente no regenerador e foram parar no
ESP, onde explodiram. (CSB, 2017).

Em 1992, uma refinaria da Total, na regido de La Méde, na Franca, também sofreu
uma explosdo na unidade de FCC, porém ndo no ESP. Uma certa quantidade de gas
escapou em um dos equipamentos, devido a corrosdo de uma linha, formando uma nuvem
de vapor, que encontrou uma fonte de ignicdo externa, ocasionando uma exploséo

(Ministere chargé de [ ’environnement, 2008).

Além desses eventos, em 2018 houve uma explosdo similar na refinaria da Husky
Energy, também na unidade de FCC. Neste evento em questéo, ela estava entrando em
shut down (ocasido onde a mesma é parada por um determinado periodo de tempo). A
SCSV, todavia, falhou durante a parada da unidade de FCC, e nesse momento, ar presente
no regenerador se misturou com hidrocarbonetos, formando uma atmosfera explosiva que

encontrou uma fonte de ignicdo, ocasionando a exploséo (CSB, 2018).
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Ademais, também existem outros eventos nessa unidade na literatura. Os mais
relevantes que ainda ndo foram mencionados sdo a exploséo que ocorreu na refinaria da
Shell, em 2015, e na refinaria Tesoro Golden Eagle, também em 2005 (Contra Costa
Health Services, 2021).
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4. Descricéo do Acidente

O objetivo deste capitulo é de descrever a ordem de eventos que levou ao acidente
tratado neste trabalho (Explosédo da unidade de FCC da ExxonMobil em 2015). Essa
narrativa € descrita usando como base o relatorio oficial da CSB acerca do acidente (CSB,
2017).

4.1.Localizacdo da refinaria

A ExxonMobil, multinacional americana e uma das maiores do mundo no setor de
6leo e gas, com mais de cem mil empregados, atua diretamente tanto na parte upstream
da cadeia do petroleo quanto na parte de downstream. A empresa, assim, realiza tanto a

exploracdo de petréleo quanto o processamento dessa substancia em suas refinarias.

O acidente tratado no presente trabalho ocorreu em fevereiro de 2015, quando a
empresa era dona de uma refinaria com capacidade de processamento de 155 mil barris
de petréleo por dia, localizada na cidade de Torrance, Califérnia, nos EUA. A refinaria
fica relativamente perto da cidade de Los Angeles, estando a uma distancia de 30
quilémetros, aproximadamente 29 minutos de carro da mesma. No mesmo ano do
acidente, no més de setembro, a planta foi vendida para a PBF Energy, nao tendo sido

divulgado o motivo da venda. A localizacdo da planta pode ser vista na Figura 16.

Refinaria da ExxonMobil
em Torrance, CA.

Figura 16: Foto de satélite da localizacdo da antiga refinaria da ExxonMobil, em Torrance, CA. Fonte:
Google Maps, 2021.
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No més de fevereiro do ano de 2015 ocorreu uma explosédo na refinaria, em um
equipamento conhecido como precipitador eletrostatico, na unidade de FCC (fluid
catalytic cracking) da mesma. A explosdo foi consequéncia de uma corrente de
hidrocarbonetos, misturados com uma corrente de ar, que entrou no equipamento em

questéo.

A sequéncia de eventos que levou a ocorréncia do acidente serd discutida nas

préximas secdes deste capitulo.

4.2.Séries de eventos que levaram ao acidente

4.2.1. Vibragao excessiva do expansor

A série de eventos que deu origem ao acidente ocorrido na refinaria da ExxonMobil,
em 18 de fevereiro de 2015, teve inicio quando o expansor (expander), que fica localizado
na secao de tratamento do ar, comecou a apresentar vibracdo excessiva, no dia 11 de

fevereiro.

Esse equipamento fica localizado a jusante do separador gas/catalisador (gas/catalyst
separator) que remove o catalisador que € arrastado junto com o ar. A configuracdo destes

equipamentos pode ser vista na Figura 15.

Apesar do separador gas/catalisador apresentar uma boa eficiéncia de remocao, o
fluido que escoa nessa corrente ainda apresenta pequenas quantidades de catalisador, que
acabam depositando nas laminas do expansor, conforme demonstrado na Figura 17. A
vibracdo apresentada pelo equipamento é resultado de uma deposicao nao uniforme desse

catalisador, o que pode vir a ser prejudicial para o equipamento.
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Catalyst deposits on
expander blades

Figura 17: Catalisador depositado nas laminas do expansor. Foto tirada depois do acidente Fonte: CSB,
2017

Nesse contexto, uma vez identificada a vibragdo excessiva do expansor, 0 mesmo
sofreu um processo de limpeza online (procedimento de limpeza enquanto o equipamento
permanece operando) no dia 12 de fevereiro. Essa limpeza consiste na adi¢do de cascas
de nozes moidas na corrente que entra no expansor. Essas cascas tém a funcdo de
“esfregar” as laminas do expansor, de forma a remover os dep0sitos de catalisador. Essa
acao fez com que a vibracdo do equipamento diminuisse durante um periodo de trés dias,

até que a mesma voltou a aumentar no dia 15 de fevereiro.

No dia 16 de fevereiro a equipe de operacdo da refinaria efetuou novamente uma
limpeza online do equipamento. Dessa vez, entretanto, a limpeza ndo surtiu efeito na
vibracdo do expansor. No mesmo dia houve uma elevacdo de carga para a unidade de
FCC, e com esse aumento a vibragcdo no expansor também voltou a subir, até que foi
atingido um valor no qual a unidade de FCC entrou automaticamente no estado de safe

park.

Como ja discutido na se¢do 3.3, quando a unidade de FCC entra no modo safe park,
tanto a SCSV quanto a RCSV fecham, objetivando manter uma barreira catalitica entre o
reator de cragueamento e o regenerador. Essa camada de catalisador acima da SCSV
aumenta o delta de pressdo entre esses equipamentos, reforcando o impedimento da
passagem de hidrocarbonetos para a secdo de ar da unidade. Além disso, o sistema de
pumparound da torre principal continua funcionando, assim como 0 precipitador

eletrostatico, como mostrado na Figura 15.
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4.2.2. Tentativa de reiniciar o expansor

Foram realizadas, durante o dia 16 de fevereiro, quatro tentativas de reiniciar o
expansor, todas sem sucesso. A hipdtese que foi levantada era que a sua partida estava
sendo impossibilitada pelo forte acimulo de material catalitico entre as laminas e o

revestimento do equipamento, de forma que as ldminas ndo conseguiam ser rotacionadas.

Assim, a operacdo da refinaria comecou a isolar o equipamento, com o objetivo de
poder inspeciona-lo visualmente. Entretanto, o isolamento deste equipamento ndo p6de
ser feito seguindo os protocolos de seguranca estabelecidos internamente pela equipe de

seguranga da ExxonMobil.

4.2.3. Procedimentos de Isolamento

No dia 17 de fevereiro, a equipe da refinaria se reuniu para discutir o que poderia ser
feito em relacdo ao expansor. Foi levantado que em 2012 havia acontecido uma falha
semelhante no mesmo equipamento, quando foi realizado um isolamento que possibilitou

uma inspecgéo interna do equipamento.

As normas de seguranca da ExxonMobil tipicamente demandam que para que uma
intervencdo seja feita dentro de um equipamento é necessario que 0 mesmo seja isolado
conforme esquema da Figura 18. Nela, sdo colocadas duas valvulas de bloqueio, com

drenos, com posterior inser¢do de uma raquete.

As normas internas de seguranca da empresa dizem que uma raquete s pode ser
instalada no sistema caso haja duas valvulas de bloqueio com dreno, a fim de que o
procedimento seja feito de forma segura. 1sso € importante para despressurizar a linha, de
forma que ao se abrir a flange a mesma se encontra em pressdo atmosférica. Caso nao
haja essa possibilidade, ele permite a utilizacdo de somente uma véalvula para isolamento,
desde que ela permita um total isolamento do equipamento. O procedimento interno da
empresa, para este Gltimo caso, diz que somente valvulas de blogueio e ndo valvulas de
controle, podem ser usadas nessa configuracdo de isolamento simples. Em todas essas
configuracOes, instrumentos medidores de pressdo sdo instalados para garantir que as

linhas estejam despressurizadas.

Todavia, a entrada do expansor ndo podia ser raqueteada durante a intervencao pois
isso demandava a remogéo de um pedaco de carretel de tubulacéo (Figura 19). A empresa
justificou o ndo raqueteamento da entrada do equipamento dizendo que a falta desse
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carretel acarretaria em maiores riscos além de maior tempo de exposicao ao pessoal que

realizaria a intervencgéo.

' ‘ N ? | Equipamento
| a ser isolado

Figura 18: Esquema de isolamento de equipamento demandando pelas normas de seguranca da empresa
para que 0 mesmo possa sofrer intervencdo manual

Figura 19: Exemplo de pedago de carretel de tubulagdo. Fonte: Sunmach, 2021.

Assim, o Unico mecanismo de isolamento disponivel para a entrada do equipamento
seria 0 de isolamento simples, mostrado na Figura 20. Nele, apenas uma valvula atua
impedindo a passagem de fluido de processo até o equipamento isolado. Caso essa valvula
venha a falhar durante a intervencao, a vida dos funcionarios realizando a manutencao se

encontra em risco.

' ‘ Equipamento
a ser isolado

Figura 20: Esquema de isolamento de equipamento através de blogqueio simples

Como essa inspecdo ndo seguia a risca todos os padrbes de seguranca da empresa
devido a impossibilidade de realizar o isolamento conforme a Figura 18, foi necessario

desenvolver uma nota de gestdo de mudanca. Esse procedimento permitiu, em 2012, que
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0 equipamento fosse isolado e inspecionado, ndo atendendo todas as questdes de
seguranca demandadas pela empresa na época. Esse tipo de documento requer que seja
feita uma analise de risco, levantando todos os possiveis riscos e consequéncias de se
operar a unidade nessa configuracdo. Sabendo tanto da existéncia dessa nota de gestdo de
mudanga datada em 2012, quanto do fato de que o problema era semelhante, e que na
época o procedimento foi bem sucedido, a equipe de engenheiros da ExxonMobil
resolveu utilizar a mesma nota de gestdo de mudanca que foi utilizada em 2012 para

realizar a inspecéo do expansor.

E importante ressaltar que antes da utilizacio da nota de gest&o de mudanca, que havia
sido feita em 2012, no problema apresentado na semana do acidente de 2015, a empresa
ndo realizou nenhuma avaliacdo acerca das condicGes de processo da unidade do FCC.
Isso era um requisito indispenséavel para garantir que as mesmas premissas adotadas em
2012 fossem validas para 0 ano de 2015. Caso 0s parametros operacionais da unidade no
ano do acidente fossem diferentes dos de quando a nota foi realizada, a mesma néo

poderia ter sido utilizada.

Por fim, os riscos decorrentes da operagdo da unidade em modo safe park ndo foram
revisados para as condi¢cdes de operacdo atuais da planta, avaliacdo demandada pelas

normas da ExxonMobil.

4.2.4. Tentativa de isolamento do expansor

Mais tarde, ainda no dia 17 de fevereiro, a equipe da refinaria comecou a trabalhar no
isolamento da saida do expansor, que consistia em instalar uma raquete em uma flange
na saida deste equipamento. Porém, ao abrirem a flange para isolar a maquina, vapor
comecou a escapar através dela, e os trabalhadores ficaram preocupados com sua
seguranca. Devido a isso, ndo foi possivel isolar o expansor. Esse esquema esta mostrado
na Figura 22.

Além disso, o escape de vapor pela flange indicava que a SCSV néo estava mantendo
uma barreira catalitica, 0 que possibilitou que o vapor injetado no reator fosse parar na
secdo de ar da unidade de FCC, conforme mostrado na Figura 21. A Figura 22 demonstra

a localizacéo da flange por onde o vapor escapou.
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Figura 21: Vapor escapando pela flange na tentativa de raqueteamento. Fonte: CSB, 2017
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Figura 22: Esquema de vazamento do vapor na tentativa de raqueteamento da flange do expansor. Fonte:
CSB, 2017

4.2.5. Falha nas salvaguardas existentes no modo safe park e
acidente

Quando a unidade de FCC entra em modo safe park, existem duas salvaguardas
possiveis que evitam a passagem de hidrocarbonetos para a sec¢do de ar, com subsequente
explosdo no ESP. A primeira delas é a barreira catalitica sustentada pelo fechamento da
valvula SCSV. Ao fechar essa valvula, uma certa quantidade de catalisador fica retida a
montante dela, o que faz com que o fluido escoando no reator ndo consiga passar para o
regenerador e entrar no sistema de tratamento de ar, isolando o lado do ar. A segunda é
uma vazao de vapor suficientemente grande, que € injetada no reator durante a operagéo
em safe park. Essa vazdo tem que ser alta suficiente para que a pressao do reator continue

sendo maior que a pressdo da coluna principal, de forma a impedir fluxo reverso de
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hidrocarbonetos da coluna para o reator, e consequentemente do reator para o

regenerador, caso a SCSV esteja dando passagem.

Durante o evento do dia 18 de fevereiro, entretanto, a SCSV ndo foi capaz de manter
a barreira catalitica, conforme esperado. Isso ocorreu, pois a valvula estava sendo usada
h& mais de 6 anos sem manutencéo, de forma com que o catalisador que passa ali erodiu
os internos da valvula. Devido a essa erosdo, a valvula ndo foi capaz de desempenhar seu
papel de salvaguarda e permitiu a passagem de vapor para o regenerador, conforme

esquema da Figura 23.
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Figura 23: Falha do isolamento pela SCSV. Adaptado de CSB, 2017

Desse modo, a Unica salvaguarda que impedia a passagem de hidrocarbonetos para o
regenerador era a pressao do reator, influenciada pela vazéo de vapor do equipamento.
Conforme descrito na segdo 4.2.4, vapor escapou pela flange a jusante do expansor
durante a tentativa de isolamento do equipamento. Isso ja era um sinal de que a SCSV

nao estava mantendo uma barreira catalitica.

Nesse momento, era extremamente necessario reavaliar se a vazao de vapor injetada
no reator era suficientemente grande para manter a presséo deste equipamento maior que

a da coluna de destilacdo, visto que ela era a ultima barreira prevenindo o acidente. Isso
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poderia ter sido feito, por exemplo, utilizando softwares de engenharia e realizando uma
simulacdo. Além disso, também era importante verificar se a falha de uma das duas
salvaguardas seria suficiente para invalidar a nota de gestdo de mudanca e parar a

manobra de isolamento.

Diferentemente disso, foi decidido continuar com o isolamento do equipamento. Para
isso, foi necessario diminuir a vazao de vapor injetada no reator da unidade de FCC, de
forma a diminuir o escape de vapor pela flange, e assim possibilitar o isolamento do
expansor. Na nota de gestdo de mudanca realizada em 2012 estava especificado que a
minima vazdo de vapor necessaria para impedir o fluxo reverso no reator era de 0,9 t/h.
Essa vazdo, entretanto, ndo foi ratificada por nenhum estudo que comprovasse que a
mesma seria suficiente para impedir a entrada de hidrocarbonetos no reator. Na visdo dos
investigadores, isso demonstra uma falha no procedimento de seguranca da empresa,
visto que a mesma ja sabia que a SCSV, uma das duas salvaguardas existentes, havia
falhado. Assim, caso a vazao de vapor ndo fosse suficiente para impedir o fluxo reverso,

hidrocarbonetos entrariam na unidade de tratamento de ar.

A vazdo de vapor no momento da abertura da flange era de aproximadamente 9,1 t/h.
Foi decidido, pelo supervisor da operacdo, que a vazdo de vapor fosse reduzida a
aproximadamente 3,4 t/h, o que teoricamente seria quase quatro vezes maior do que a
minima vaz&do necessaria para impedir o fluxo de hidrocarbonetos para o reator. Essa
reducdo foi realizada no comego da manh& do dia 18 de fevereiro, por volta das 7 horas

da manha.

As 8:07 hrs da manha do dia 18 de fevereiro um supervisor de manutencio que estava
préximo a unidade de FCC recebeu um alarme em seu aparelho portatil de monitoramento
de sulfeto de hidrogénio (H»S) (Figura 24), o que indicava que hidrocarbonetos estavam

vazando, possivelmente pela flange.

Todavia, a manutengao na flange néo foi parada. As 8:40 hrs do mesmo dia, inGimeros
operadores perto da flange receberam alarmes de hidrocarbonetos, o que indicava
vazamento desses compostos pela flange. Foi decidido, entdo, pelo o evacuamento da

area de FCC da refinaria.
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Figura 24: Exemplo de aparelho portatil para deteccdo de H2S. Fonte: Impac, 2021.

O vazamento de hidrocarbonetos pela flange indicava que a segunda salvaguarda, que
era a vazao de vapor injetada no reator, ndo era mais suficiente para manter uma pressao

positiva em relacdo a coluna principal.

Durante a investigacao do acidente, foi comprovado que a vazao de 0,91 t/h ndo era
suficiente para impedir o fluxo reverso de hidrocarbonetos da coluna principal para o
reator, o que poderia ter sido retificado caso um estudo acerca dessa vazéo tivesse sido
feito pela equipe de engenharia da unidade.

Além disso, conforme discutido na secdo 3.3, a operacdo de pumparound da torre
principal ndo é interrompida durante a operacdo da unidade em modo safe park. Isso
colaborou com um aumento de presséo desta coluna, visto que um dos trocadores de calor
da coluna principal estava furado. O trocador que apresentou vazamento através de um
dos tubos esta destacado em amarelo na Figura 25. Nele, a corrente que circula na coluna
cede calor para uma corrente de nafta, liquida, que faz parte de outra unidade da refinaria.
E importante compreender que o lado correspondente a nafta opera com uma pressio
maior do que o lado da corrente que circula na coluna. Nesse contexto, o furo em um dos
tubos deste trocador fez com que nafta escapasse para dentro da coluna principal. Uma
vez dentro da coluna, o calor da mesma foi suficiente para vaporizar a nafta que estava
escapando para dentro do equipamento. Assim, a pressao da coluna ficou maior que a
pressdo normal de operacdo da mesma. Uma imagem do furo dos tubos esta exposta na

Figura 26.

Dessa forma, pode-se entender o porqué dos alarmes do pessoal que se encontrava ao

entorno da flange terem sido acionados. Tanto a barreira catalitica quanto a vazéo de
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vapor injetada no reator jA& ndo eram mais suficientes para impedir o fluxo de

hidrocarbonetos para o reator.
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Figura 25: Esquema de vazamento de nafta para a coluna principal. Adaptado de CSB, 2017
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Figura 26: Furos no trocador de calor do sistema de pumparound que vazou nafta. Adaptado de CSB,
2017
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Uma vez soado os alarmes do pessoal que estava no entorno da flange, a operagéo
aumentou a vazao de vapor para em torno de 15,9 t/h, valor superior as 9,1 t/h com a qual
0 sistema estava operando antes da diminuicdo da vazédo de vapor. Todavia, mesmo com
esse aumento, o envio de hidrocarbonetos em direcéo ao precipitador eletrostatico ja havia
acontecido, de forma que a decisdo de aumenté-la havia sido tomada tarde demais. Os
hidrocarbonetos chegaram no sistema do ESP e foram misturados com ar vindo da
caldeira de CO, injetado no equipamento atraves de um sistema de tiragem forcada
(sistema de movimentacdo de ar atraves de ventiladores localizados no topo do
equipamento). Foi criado, portanto, uma atmosfera explosiva, na qual bastasse haver uma

fonte de ignigéo para que uma explosdo ocorresse.

E importante notar que conforme exemplificado na Figura 22, o queimador de CO
(CO boiler), é desviado durante o modo de operacéo safe park, ficando fora de operacéo.
Com isso, seus ventiladores ndo funcionam, e ar ndo é injetado no sitema. Contudo,
durante o periodo que a unidade operou nesse modo, o queimador de CO estava, ainda
que desviado, com seus ventiladores operando. Isso ocorreu devido a uma operagédo de
reparo/manutencao que estava sendo conduzida simultaneamente a operagédo da unidade

de FCC em modo safe park.

Dessa forma, a corrente de ar que se juntou os hidrocarboentos teve origem por meio
dos queimadores de CO, que estavam com seus ventiladores funcionando, conforme
esquema da Figura 27. A jungdo do ar com a corrente de HC’s ocorreu na entrada do

precipitador eletrostatico, possibilitando a formacdo de uma atmosfera explosiva.

As 8:48 hrs do dia 18 de fevereiro a mistura sofreu ignicdo dentro do ESP, causando
uma explosdo. O esquema do fluxo dos hidrocarbonetos e do ar estd mostrado na Figura
27.
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Figura 27: Esquema do escoamento de hidrocarbonetos em direcdo ao ESP. Fonte: CSB, 2017

54



5. Fatores contribuintes que geraram o acidente pela perspectiva do
RBPS
Durante este capitulo, serdo explicados os fatores contribuintes para esse acidente, sob
a Otica da metodologia RBPS. Serdo detalhados quais elementos falharam durante o

tempo que precedeu o acidente.

5.1.Analise dos fatores contribuintes

Fator 1: Nao conformidade com os padroes internos de seguranca da
empresa durante isolamento de equipamento para manutengao

O expansor, que apresentava vibragdo excessiva, precisava ser isolado de acordo com
as normas internas da empresa, para que a manutencao no equipamento pudesse ser feita

de forma segura.

Conforme descrito no Capitulo 4, os procedimentos internos da ExxonMobil
demandam um duplo blogueio com drenagem antes de raquetear 0 equipamento. A
entrada do equipamento, como mencionado, ndo péde ser raqueteada, apenas bloqueada
através de um mecanismo de bloqueio simples, sendo esse desvio de seguranca aprovado

utilizando a mesma nota de gestdo de mudanca de 2012.

A saida do equipamento, contudo, também deveria ter sido bloqueada, com a insercao
de uma raquete na flange a jusante do expansor. Também de acordo com o Capitulo 4, o
procedimento interno de seguranga da empresa diz que o raqueteamento de um
equipamento s é possivel através de um duplo bloqueio com dreno ou com um simples
bloqueio caso uma valvula de bloqueio seja utilizada. O problema € que o sistema nao
apresentava uma valvula disponivel para a realizacdo do simples bloqueio da saida do
expansor. Isso é devido ao fato de a valvula de by-pass para manutencdo ndo poder ser
usada como valvula de bloqueio, visto que ela apresenta um furo em seus internos para
aliviar qualquer excesso de presséo que o regenerador apresente. A solugéo encontrada
pela equipe da empresa foi utilizar as valvulas SCSV e RCSV como valvulas de bloqueio.
Entretanto, como elas sdo véalvulas de controle, elas ndo poderiam ser usadas como
valvulas de bloqueio, de acordo com os padrdes internos de seguranca da empresa. Essa
decisdo é reforcada pelo fato de que valvulas de controle, quando estdo parcialmente
abertas, podem sofrer danos em seus internos devido a erosao/corrosdo do fluido que
passa por ali. Esse fato pode acabar limitando suas capacidades de bloquear por completo
a passagem do fluido.
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Isso infringe o elemento “Gerenciamento de mudangas”™, visto que 0 mesmo especifica
que qualquer alteracdo em processo ndo deve acarretar, de forma inadvertida, qualquer
novo perigo a vida dos trabalhadores, visto a utilizacdo de uma valvula de controle ao
invés de uma de bloqueio. Além disso, o elemento “Praticas de trabalho seguro” do
modelo RBPS também falhou. Ademais, também é possivel constatar uma infragdo com
relagdo aos elementos “Conformidade com padrdes e normas” e “Competéncia em
seguranca de processo” do modelo RBPS, uma vez que ndo foram seguidas as normas e
padrdes previamente estabelecidos. Outrossim, a empresa negligenciou o elemento de
“Identificagdo de perigos” visto que, com o exposto acima, essas valvulas ndo poderiam
ter sido utilizadas como véalvulas de bloqueio, uma vez que sdo valvulas de controle, o
gue mostra que a empresa ndo soube identificar os perigos inerentes a essa tomada de
decisdo. Por fim, também ha uma insuficiéncia na aplicacdo do elemento ‘“Procedimentos
operacionais” do modelo RBPS, pois € possivel dizer que ndo havia um dominio completo
dos conhecimentos acerca do procedimento necessario para a realizacdo do

raqueteamento, evidenciando que o0 mesmo nao foi feito da forma mais adequada.

Dessa forma, caso a empresa tivesse seguido em compliance com seus padrbes
internos de seguranga, conforme previsto pelos elementos do modelo RBPS citados
acima, a tentativa de raqueteamento na saida do expansor ndo poderia ter sido realizada,
sendo necessaria a parada da unidade, o que ndo teria levado a uma diminuicéo da vazdo

de vapor no reator, tendo prevenindo o acidente.

Fator 2: Utilizacdo da nota de gestdo de mudanca de 2012 sem prévia
reavaliacdo das condicdes do processo

No ano de 2012, o expansor também apresentou vibracdo excessiva, o que também
levou a unidade a entrar no modo safe park de operacdo. Nesse ano, foi elaborada uma
nota de gestdo de mudanca para permitir que a manutencdo no equipamento fosse feita.
A nota de gestdo de mudanca foi necessaria devido a indisponibilidade de um isolamento
conforme os padrdes internos de segurancga da empresa, como destacado no Capitulo 4.

Como os problemas enfrentados em 2015 eram similares aos de 2012, a empresa
decidiu reutilizar esse documento para performar a manutencdo do equipamento.
Entretanto, no ano de 2015, ndo foi feita uma analise critica acerca da integridade das
salvaguardas da unidade, nem foram ratificados os valores de vazdes apresentados no

documento que garantiriam uma pressao maior no reator do que na coluna principal, o
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que impediria o fluxo reverso de hidrocarbonetos. Dessa maneira, pode-se observar uma
falha com relacdo ao elemento “Gerenciamento de Mudangas” do modelo RBPS, pois
ndo foi realizado um processo de analise nem de revisdo dos parametros operacionais e
condicdes das salvaguardas em relacéo ao que foi estabelecido no ano de 2012, o que era
um requisito interno. Ademais, devido a essa ndo reavaliacdo do sistema, a empresa vai
em desencontro com o0s elementos “Identificacdo de perigos e andlises de risco”,

“Competéncia em seguranga de processo” e “Conformidades com padrdes e normas”.

Note que o elemento de “Identificagdo de perigos e analises de risco” estd
diretamente relacionado com o elemento de “Competéncia em seguranga de processo”,
devido a falta, por parte da empresa, de ter realizado uma analise de risco para a situacdo

em questdo (reutilizacdo da nota de 2012).

Fator 3: Falta de manutencdo da SCSV (spent catalyst slide valve)

A vélvula SCSV ja e conhecida por seu historico de corrosdo/erosao, devido a alta
abrasividade do fluido que escoa através dela. No dia do acidente, a SCSV da unidade de
FCC da Exxonmobil néo foi capaz de manter uma barreira catalitica acima dela, devido
a uma corrosdo nos internos da valvula de aproximadamente 100 cm2. Isso permitiu a
passagem de catalisador pela valvula, eliminando a barreira catalitica, e impedindo que a
mesma funcionasse como salvaguarda, possibilitando a passagem de fluidos do reator

para o regenerador.

A documentacdo da valvula diz que a probabilidade de ela falhar devido a essa causa
é maior a partir do quarto/quinto ano de operacao dela ap6s uma manutencdo, sendo esse
entdo o tempo recomendado para a realizacéo desse procedimento na mesma. A empresa
estipulou um tempo de quatro anos para a manutencdo da SCSV. A revisdo dela ja havia
sido feita em 2000, 2004 e 2009, de forma que a proxima deveria ter sido feita em 2013.
Note ainda que o reparo de 2009 evidencia que a empresa ja ndo havia seguido com o
cronograma de cada 4 anos que fora previamente estipulado. Nesse contexto, a néo
manutengdo da mesma representa uma falha com relagdo ao elemento “Integridade de
ativos e confiabilidade” do modelo RBPS, que justamente prevé uma revisao dos
equipamentos de acordo com a frequéncia necessaria, garantindo uma performance
segura. Esse elemento, inclusive, pede uma atencdo especial para equipamentos

propensos a sofrer desgastes ao longo do tempo. A valvula, nesse contexto, ja ndo estava
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mais integra para performar sua funcdo. Além disso, essa negligéncia faz com que os
elementos “Cultura de segurancga de processos” e “Conformidade com padrdes e normas”

também sejam violados. Note, novamente, a interligacdo entre os elementos do RBPS.

A ndo manutencdo da valvula nesse ano fez com que a mesma estivesse em operagao
por mais de 6 anos, o que ja era dois anos acima do tempo recomendado para inspe¢do
do equipamento. Além disso, ndo foi feita nenhuma analise de risco para avaliar o
excessivo tempo de operacdo dessa valvula, que era uma salvaguarda da unidade, fato
que esta relacionado ao elemento “Identificagao de perigos e analises de risco” do RBPS.
Este elemento falhou, pois ndo foi possivel identificar os riscos associados a falta de
manutencdo da valvula, justamente pela ndo realizacdo de nenhuma analise de risco
devido ao seu tempo de uso além do recomendado. Note que este desvio esta diretamente
ligado com a falha da vélvula, discutida acima, quando o elemento “Integridade de ativos

e confiabilidade” foi abordado.

Um dos testes que a empresa fazia durante o periodo dos quatro anos era o de checar
se a valvula possuia habilidade para fechar. Isso, entretanto, ndo garante que a mesma
possa manter o nivel de catalisador acima dela, pois é apenas um teste mecanico acerca
de sua abertura/fechamento. Esse desvio também estd diretamente relacionado ao
elemento “Identificacdo de perigos e analises de risco” do RBPS, uma vez que o método
para identificacdo de perigo com relacdo a capacidade da valvula manter o nivel de

catalisador acima dela € insuficiente, visto que ndo garante a integridade da salvaguarda.

Nesse contexto, ainda que o sistema apresentasse uma valvula de blogueio, a SCSV
ndo teria atuado como uma salvaguarda, devido a corrosdo, e teria ocorrido a passagem
de hidrocarbonetos para o lado do ar. Ademais, o Fator 1 também evidencia que ela ndo
poderia ter sido utilizada como uma valvula de blogueio, pois é uma valvula de controle.
Isso € devido a erosdo/corrosdo que a mesma sofreu, ndo sendo mais apta a manter uma

barreira catalitica acima dela.
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Fator 4: Falta de parametros diretos para medicdo de variaveis criticas
no modo safe park

Durante a operacdo da unidade no modo safe park, a equipe de engenharia da empresa
confiava em parametros operacionais indiretos para avaliar o bom funcionamento das
salvaguardas existentes, sendo essas salvaguardas responsaveis por ndo haver o fluxo

reverso de hidrocarbonetos para o precipitador eletrostatico.

A primeira salvaguarda era a SCSV e a maneira que a empresa tinha de monitorar essa
medida de protecdo era apenas com a posicdo da valvula. Ou seja, para a empresa, a
valvula estando na posicdo fechada ja era um bom parametro para dizer que essa
salvaguarda estava funcionando. Esse fato que representa uma insuficiéncia nos
elementos “ldentificacdo de perigos e analises de risco” e “Competéncia em seguranca
de processo”, uma vez que esse método de monitoramento é insuficiente para manter os
padrdes de seguranca necessarios para essa unidade, visto que o acompanhamento se

baseia em um parametro indireto, e ndo em um direto.

A segunda salvaguarda era a vazdo de vapor para o reator, responsavel por impedir o
fluxo reverso de hidrocarbonetos. A empresa havia especificado que uma vazéao de 0,91
t/h de vapor era suficiente para garantir que ndo fosse ocorrer um fluxo reverso de
hidrocarbonetos da coluna de destilacdo principal da unidade, sob condi¢des normais de

operacao.

O problema de ambas as medidas de monitoramento é que elas sdo feitas de forma
indireta. Nesse contexto, a integridade dessas salvaguardas ndo pode ser assegurada cem
por cento somente atraves desses acompanhamentos. ISso ocorre uma vez que desvios no
processo podem acontecer, fazendo com que esse monitoramento de uma ideia
equivocada da integridade dessas medidas de prote¢cdo. No caso do acidente envolvendo
a refinaria, foi exatamente isso que aconteceu, ficando evidente a falha com relacdo ao
elemento “Competéncia em seguranga de processo” do modelo RBPS. Isso € justificavel
pois os parametros utilizados pela empresa nesse contexto eram insuficientes, ndo sendo

capazes de identificar todas as situacdes de risco existentes.

Além disso, ainda que a SCSV estivesse fechada (através da indicacdo de posicao da
valvula), ela ja ndo era mais capaz de manter a barreira catalitica (salvaguarda numero 1).
Isso € devido ao processo de corrosdo/erosao que ela sofreu ao longo do tempo, além de

n&o ter tido uma manutencdo adequada (Fator 3).
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Para a vazdo de vapor, estava sendo injetado no reator uma vazao quase trés vezes
maior do que a minima necessaria para conter o fluxo reverso de hidrocarbonetos da
coluna principal, conforme especificado na nota de 2012. O problema foi que a torre
estava operando com uma pressao maior do que em condic¢des normais, devido a um furo
em um dos trocadores do sistema de pumparound (Fator 8). Isso fez com que a vazéo de
vapor gue estava sendo injetada no reator ndo fosse mais suficiente para conter o fluxo
reverso de hidrocarbonetos. Mais uma vez, é possivel constatar desvios no elemento

“Competéncia em seguranca de processo”.

Note, atraves da Figura 28, que a empresa possuia sensores de nivel para medir o nivel
de catalisador no corpo do reator. As medicGes desses instrumentos durante ambos 0s
eventos de 2012 e de 2015 foram resgatadas, e de acordo com a Figura 29, em ambos 0s
casos o nivel de catalisador ficou abaixo do sensor inferior do reator, sendo que no ano
de 2015 o nivel caiu onze minutos mais rapido, demonstrando, em ambos 0s casos,

passagem de catalisador pela valvula.
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Figura 28: Localizagdo dos sensores de nivel do catalisador no reator. Adaptado de CSB, 2017
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Figura 29: Nivel de catalisador no reator para os eventos de 2012 e 2015. Adaptado de CSB, 2017

Além disso, conforme mostrado na Figura 30, o sistema ainda possuia 3 medidores de
pressdo. O medidor de pressdo “P_Tag2” media a pressdao no topo do reator, enquanto o
medidor de pressdo “P_Tag3” media a pressao no regenerador. O terceiro medidor era de
diferencial de pressdo, chamado de “PDC_Tag4” e media a diferenga de pressao entre o

regenerador e o reator.

Dessa forma, caso o valor medido pelo “PDC_Tag4” seja maior que a diferenga entre
os valores medidos pelos “P_Tag3” e “P_Tag2”, existe ainda uma barreira catalitica
acima da valvula SCSV. Nota-se, na Figura 31, que durante o evento ocorrido no ano de
2012 o valor do “PDC Tag4” ¢ cerca de 5 psi acima da diferenga entre o “P_Tag3” e
“P_Tag2”, o que implica que ainda existia um certo nivel de catalisador acima da SCSV.
Neste ano, a empresa realizou a comparacao entre essas medi¢cdes de pressao, e chegou a
conclusdo de que havia um certo nivel de catalisador acima da SCSV. Dessa forma, a
empresa concluiu, em 2012, a existéncia da barreira catalitica, 0 que preveniria o fluxo

entre o reator e 0 regenerador.

Para o ano de 2015, entretanto, o valor do “PDC Tag4” ¢ praticamente igual ao
maodulo da diferenga entre o “P_Tag3” e “P_Tag2”. Isso demonstra que ndo havia barreira
catalitica acima da SCSV, evidenciando que essa salvaguarda ndo estava em atuacao.
Nesse contexto, os valores desses medidores poderiam ter sido usados para demonstrar a
possibilidade de fluxo reverso de hidrocarbonetos, conforme foi analisado no evento de
2012. Assim, caso a empresa tivesse utilizado essas variaveis diretas para a medicdo da
integridade dessas salvaguardas, de forma similar ao que foi feito no ano de 2012, o

acidente de 2015 poderia ter sido evitado.
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Dessa forma, a falta do elemento “Competéncia em seguranga de processo” fica clara
nessa situagdo que esta sendo apontada. Isso € justificado pois havia formas mais efetivas
e conhecidas para realizar a conducdo, controle e monitoramento da operacdao, mas que
ndo foram utilizadas durante o acidente de 2015, ainda que realizadas na situacdo de 2012.
Ademais, a insuficiente implementacgéo do elemento citado impossibilitou que o elemento

“Identificagdo de perigos e analises de risco” fosse conduzido de forma adequada.
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Figura 30: Localizacéo dos medidores de presséo da unidade de FCC. Adaptado de CSB, 2017
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2015 Safe Park: Catalyst level does not develop above closed SCSV
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Figura 31: Valores de pressdes do sistema de FCC para 0s eventos do ano de 2012 e 2015. Adaptado de
CSB, 2017

Fator 5: Falta de um procedimento acerca de como operar de forma
segura a unidade no modo safe park

Uma das normas de seguranca da Administracdo de Seguranca e Saude Ocupacional
(OSHA - Occupational Safety and Health Administration), 6rgdo americano com a
funcdo de prevenir acidentes de trabalho, demanda que as empresas tenham

procedimentos de operacdo acerca de todos os modos de operacdo de uma unidade.

Essa norma, que diz respeito a gestdo de seguranga de processos (PSM — Process
Safety Management), explicita que é necessario que as empresas levantem informacdes
sobre 0s riscos e consequéncias de operar suas unidades em todos 0s modos de operacéo

possiveis, além dos limites seguros de seguranca.

Todavia, apesar de a ExxonMobil apresentar um procedimento de seguranca para a
transicdo de entrada e saida do modo safe park, a empresa ndo possuia um procedimento
de como operar a unidade nesse modo. A auséncia deste procedimento revela, dessa
forma, a falha de alguns itens do modelo RBPS. Fica evidente, assim, o desvio em relagdo

aos elementos “Conformidade com padrdes e normas” e “Competéncia em seguranca de
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processo”. Note, novamente, a interligacao entre os elementos do RBPS. Neste caso em
questdo, os dois elementos objetivam, em conjunto, desenvolver boas praticas de trabalho
de acordo com normas e regras de seguranca previamente estabelecidas, inclusive quando
manutencdes ou outras atividades ndo rotineiras sdo performadas, e por consequéncia, 0s

riscos serdo minimizados.

Além disso, a inexisténcia desse procedimento também vai em desencontro com o
elemento “Procedimentos operacionais”. Isso ocorre pois ele determina que haja
metodologias para todos 0os modos de operagdo das unidades, sejam eles rotineiros ou
n&o. Conforme discutido ao longo do trabalho, modos de operacéo ndo rotineiros exigem
atencdo especial porque muitas vezes envolvem um maior risco do que operagdes de

rotina.

Somado a isso, o elemento “Conduta de operagdes” também ndo foi empregado, pois,
conforme falado, ndo havia uma conduta adequada para 0 modo safe park. Dessa forma,
ndo foi possivel realizar a execucdo das tarefas operacionais e de gerenciamento de
maneira deliberada e estruturada. Ademais, pode-se observar uma insuficiéncia também
no elemento “Identificacdo de perigos e andlises de risco”, justamente por nao ter sido

empregada uma analise de risco para a operacdo em modo safe park.

Nesse contexto, caso a mesma tivesse desenvolvido um procedimento acerca de como
operar a unidade durante o modo safe park, incluindo seus limites de seguranga, o

acidente poderia ter sido evitado.

Fator 6: Reducéo da vazéo de vapor para o reator sem previa
avaliacdo da minima vazao necessaria para manter a pressao deste
equipamento maior que a da coluna de destilacao.

Durante o isolamento do expansor, e como descrito no Capitulo 44.2.4, vapor escapou
pela flange do equipamento. A acdo da empresa foi diminuir a vazdo para um valor de
3,4 t/h, valor esse muito maior do que o exemplificado na nota de gestdo de mudanca de
2012 (0,9 t/h). Essa decisdo foi tomada visando reduzir o escape de vapor, de forma a
possibilitar o isolamento do equipamento de forma mais segura. Contudo, a equipe de
engenharia ndo fez uma reavaliacdo desse valor para saber se ele, em 2015, ainda seria
capaz de impedir o fluxo reverso de hidrocarbonetos, visto que poderiam ter ocorrido
mudangas nas condigdes de processo da unidade. Caso tivesse sido empregado, 0

elemento do modelo RBPS “Gerenciamento de Mudancas™ poderia ter contribuido para
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uma melhor avaliacdo quanto a vazdo mais adequada a ser adotada, dada as diferentes
condigdes de operagdo da unidade, em comparagdo com os valores de 2012. Como a
pressdo da torre estava maior do que o normal, essa vazdo ndo foi suficiente e

hidrocarbonetos acabaram indo para o lado do ar da unidade de FCC.

E importante notar que mesmo na nota de gestdo de mudanca datada de 2012 ndo ha
explicacdo de como surgiu o valor de vazao minima de 0,9 t/h. Durante a investigacao,
foram comparados os valores de pressdo tanto no momento do acidente, em 2015, quanto
quando a unidade operou em safe park no ano de 2012, assim como o nivel de catalisador
no reator, como mostrado durante o Fator 4. Nesse contexto, a falta de justificativa do
valor dessa minima vazdo de vapor, desde 2012, evidencia uma falha no elemento

“Cultura de seguranga de processos”.

Ademais, caso essas medigdes tivessem sido utilizadas, a equipe de engenharia deveria
ter avaliado a continuidade da opera¢do com uma salvaguarda a menos (SVSC fora de
operacdo — Fator 7). Escolhendo continuar com a manobra, a vazéo de vapor deveria ter
sido diminuida aos poucos, de forma a garantir que a pressdo do regenerador estivesse
maior que a pressao do topo do reator para garantir que hidrocarbonetos ndo voltassem
da coluna principal. Dessa forma, fica evidente a ineficiéncia no elemento “Identificagdo
de perigos e anélises de risco”, uma vez que esse tipo de atuacdo ndo foi empregado para
avaliar os riscos ao se optar pela continuidade da manutencdo com uma salvaguarda a
menos. Por consequéncia, pode-se dizer que houve também uma falta com relagdo a
“Competéncia em seguranca de processo” e também ao elemento ‘“Procedimentos
operacionais”, devido as tomadas de decisdo incorretas acerca da diminui¢do da vazao de
vapor de forma abrupta, explicitando mais uma vez a correlagéo entre os elementos do
modelo RBPS.

Fator 7: Falta de compliance ao saber que uma das duas salvaguardas

nao estava funcionando.

A equipe de engenharia da empresa tinha consciéncia de que a SCSV néo estava mais
exercendo seu papel de salvaguarda, visto que péde ser observado que vapor escapava do

sistema durante a tentativa de manutencgéo do expansor.

Entretanto, mesmo sabendo que uma das duas salvaguardas que protegiam o sistema

néo estava mais exercendo seu papel, a empresa optou por continuar com a manutencao

65



e ndo desligar a unidade. Dessa maneira, fica clara a falta dos elementos do modelo RBPS
“Competéncia em seguranca de processo”, “Procedimentos operacionais” ¢ “Praticas de
trabalho seguro”, uma vez que a decisdo tomada de seguir com a manutengdo explicita

um descuido na gestdo para assegurar a seguranca de todos os trabalhadores.

Além disso, ndo foi verificado se a falha de uma das salvaguardas inviabilizaria a nota
de gestdo de mudanca que permitia a manutencdo. Nao foi feita, também, nenhuma
avaliacdo de seguranca acerca de operar a unidade, em modo safe park, com apenas uma
salvaguarda. Dessa forma, pode-se também observar, além da falha dos elementos ja
citados, que o elemento “Competéncia em seguranca de processo” ndo foi bem
empregado, pois ndo havia um conhecimento e dominio sobre quais seriam as tomadas
de decisdo corretas no caso da falha de uma das salvaguardas e se esse fato inviabilizaria
ou ndo a manutencdo. Esse somatério de falhas com relagdo a seguranca de processos,
mais uma vez, explicita uma falta de “Cultura de seguranga” por parte da empresa. Essa
deciséo de continuar operando a unidade sabendo de todas essas problematicas também
estd bastante alinhada com o Fator 5. Ademais, devido a essa operacdo, o elemento
“identificacdo de perigos” também nao foi respeitado, visto que nao foi constatado, por

parte da equipe, nenhum perigo em se operar somente com uma salvaguarda.

Fator 8: Falta de manutencéo dos trocadores do sistema de
pumparound

Conforme descrito no Capitulo 4, o furo em um dos trocadores do sistema de
pumparound permitiu a passagem de nafta para a coluna principal, que foi vaporizada e
elevou a pressdao deste equipamento. Isso ajudou a garantir o fluxo reverso de
hidrocarbonetos, visto que a pressdo do equipamento ficou entre 9-10 psig, contra a

pressao normal de operacao durante este modo, que é de aproximadamente 4 psig.

O motivo pelo qual o trocador se encontrava furado era devido a falta de manutencéo
do mesmo, conforme descrito no relatério da CSB (2017). Estava agendada uma
manutencdo e inspecdo no equipamento em setembro de 2013. Porém, a valvula que
bloqueava o trocador e permitiria o isolamento do mesmo para manutengéo/inspecao nao
estava fechando totalmente. Devido a essa indisponibilidade de isolamento do
equipamento, a empresa decidiu por apenas realizar esse procedimento durante o ano de

2015, onde estava programada uma parada da unidade para manutencédo. Isso demonstra
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uma falha com relagdo ao elemento “Integridade de ativos e confiabilidade” do modelo
RBPS, visto que a manutencdo ndo foi feita com a frequéncia necessaria. Ademais, 0

elemento “Conformidade com padrdes e normas” também néo foi respeitado.

Além disso, a empresa ja havia identificado, em outro documento, a possibilidade de
corrosdo/erosao desse trocador. Todavia, nenhuma grave consequéncia foi levantada para
0 modo de operacdo em questdo. Dessa maneira, a falha nos elementos “Identificagdo de
perigos e analises de risco” também deve ser mencionada, pois prevé que, através de
estudos para a identificacdo de perigos, mantenha-se em controle todo e qualquer risco

aos funcionarios, empresa e ao meio ambiente.

Dessa forma, apesar da identificacdo de possivel corrosdo, nenhuma analise com
relacdo aos riscos e consequéncias foram providenciadas. Atrelado a este fato, também
deve-se mencionar falhas com relagdo a “Competéncia em seguranga de processo” ¢
“Conformidade com padrdes e normas” dado o descuido com os fatos apresentados, com
relacdo a corrosdo da valvula. Esse somatdrio de falhas com relacdo a seguranca de
processos, mais uma vez, explicita uma falta de “Cultura de seguranga” por parte da

empresa.

Caso esse cenario e a manutencdo tivessem sido realizadas, o acidente talvez pudesse

ter sido evitado.

Fator 9: Falta de anélise de seguranca dos riscos inerentes a realizacao
de manutencéao nos ventiladores do queimador de CO

Conforme descrito no Capitulo 4, os queimadores de CO sofrem by-pass durante a
operacdo da unidade em modo safe park. 1sso ocorre pois nesse equipamento existem
ventiladores que forcam a entrada de ar no mesmo, o que pode gerar uma atmosfera

explosiva.

Contudo, durante a tentativa de isolamento do expansor, os ventiladores dos
qgueimadores de CO estavam em operacao, devido a uma operacgéo de reparo/manutencéo.
Isso fez com que ar fosse injetado no equipamento, seguindo para o precipitador
eletrostatico, onde se juntou com a corrente de hidrocarbonetos que também estava

escoando para o equipamento.

A empresa, entretanto, ndo fez uma avaliagdo dos riscos de se operar os ventiladores

dos queimadores de CO durante a tentativa de isolamento do expansor, 0 que também
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estd muito relacionado com o Fator de numero 5, o qual exemplifica a falta de um
procedimento acerca de como operar, de forma segura, a unidade em modo safe park.
Dessa forma, fica evidente a falha no elemento “Competéncia em seguranga de processo”,
pois uma andlise de riscos poderia ter evitado o acidente, todavia foi negligenciada.
Consequentemente os elementos “Identificagdo de perigos e analises de risco” e “Praticas
de trabalho seguro” também deixaram a desejar, pois a operacao de reparo/manutengédo

foi mantida de forma indevida.

Caso uma analise de risco tivesse sido feita, esses riscos poderiam ter sido levantados
e 0 acidente poderia ter sido evitado.

Fator 10: Continuidade de operacéo do precipitador eletrostatico
(ESP)

As préticas da ExxonMobil demandam que caso um equipamento gere faiscas, que ele
seja desligado caso haja alguma mistura inflaméavel escoando em direcdo ao mesmo. No
dia do acidente da refinaria, entretanto, o precipitador eletrostatico da unidade de FCC
continuou funcionando, o que novamente caracteriza uma falha no elemento
“Competéncia em seguranga de processo”. Ademais, o elemento “Conformidade com
padrdes e normas” também nao foi empregado de forma satisfatoria, pois ndo foram
seguidas as praticas estabelecidas pela empresa de desligar equipamentos que gerem

faiscas em possiveis situacdes de vazamento de misturas inflamaveis.

A razéo principal da continuidade de operagé@o deste equipamento durante o modo
safe park era de atingir os padrbes de meio ambiente em relacédo a liberacdo de particulas
na atmosfera. Como o precipitador eletrostatico tem a funcdo de remover do ar material
particulado fino, a empresa 0 mantém ligado durante esse modo de operacao para estar

em compliance com regulagdes ambientais.

Durante o design do precipitador eletrostatico, que fora trocado em 2009, foi feita
uma analise de risco que alertava a problematica de hidrocarbonetos atingirem o
equipamento. A equipe de engenharia da refinaria ndo identificou nenhum cenério onde
isso pudesse ocorrer. Em contrapartida, foi decidido instalar um analisador de CO, no
lado do ar da unidade de FCC, com a finalidade de detectar a presenca de gases
combustiveis em diregdo ao ESP, que ndo sofreram combustdo completa no regenerador.

Dessa maneira, o elemento “Identificacao de perigos e analises de risco” do modelo RBPS
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n&o foi bem respeitado, uma vez que a falta de parametros diretos dificulta a identificacdo

de situacGes que possam gerar riscos no dia a dia de operagédo da planta.

Ademais, conforme descrito na secdo 3.4, o ESP ja apresenta um historico de
acidentes na industria. Dessa forma, devido a esse conhecimento, o elemento
“Investigacao de acidentes” do modelo RBPS também foi violado, uma vez que esse
conhecimento poderia ter sido levado em consideracdo acerca da tomada de deciséo da
continuidade da operacdo do equipamento. Note que esse elemento faz mengdo a um
historico tanto interno quanto externo a empresa, de forma que o aprendizado pode

ocorrer também a partir de acidentes que ocorreram em outras empresas.

Por fim, nenhuma andlise de risco posterior identificou a possibilidade de
hidrocarbonetos voltarem da coluna de destilagdo principal durante o0 modo safe park.
Como ja mencionado, durante esse modo ar deixa de ser injetado no regenerador, e como
a reacdo de cragueamento deixa de acontecer, ndo ha, no regenerador, queima de qualquer
hidrocarboneto que entre neste equipamento visto que ndo ha nem oxigénio nem calor
para iniciar a queima. Assim, o analisador de CO, que fora projetado para verificar a
presenca de gases combustiveis, ndo foi capaz de detectar a presenca de hidrocarbonetos

no lado do ar da unidade, o que ja era esperado.

5.2.Resumo dos elementos do modelo RBPS que falharam neste
evento

Na Tabela 3 estdo resumidos os elementos do RBPS que foram violados por cada fator
contribuinte cometido durante todas as tomadas de decisdo que levaram a explosdo da
unidade de FCC da ExxonMobil, em 2015.

Tabela 3: Elementos do RBPS que foram violados por cada fator contribuinte

Fatores Contribuintes Elemento do RBPS

e Conformidade com padrdes e normas

Fator 1: N&o conformidade com 0s
padrdes internos de seguranga da
empresa durante isolamento de

equipamento para manutengéo

Competéncia em seguranca de processo
Identificacdo de perigos e analises de risco
Procedimentos operacionais

Préaticas de trabalho seguro

Gerenciamento de mudancas
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Fatores Contribuintes

Elemento do RBPS

Fator 2: Utilizacdo da nota de gestdo de
mudanca de 2012 sem prévia reavaliacdo

das condi¢Oes do processo

Conformidade com padr@es e normas
Competéncia em seguranca de processo
Identificagdo de perigos e andlises de risco

Gerenciamento de mudancas

Fator 3: Falta de manutencéo da SCSV

(spent catalyst slide valve)

Cultura de seguranca de processos
Conformidade com padrdes e normas
Competéncia em seguranca de processo
Identificagdo de perigos e andlises de risco

Integridade de ativos e confiabilidade

Fator 4: Falta de pardmetros diretos para
medic&o de variaveis criticas no modo

safe park

Competéncia em seguranca de processo

Identificacdo de perigos e analises de risco

Fator 5: Falta de um procedimento acerca
de como operar de forma segura a

unidade no modo safe park

Conformidade com padr@es e normas
Competéncia em seguranca de processo
Identificacdo de perigos e analises de risco
Procedimentos operacionais

Conduta de operacdes

Fator 6: Redugéo da vazéo de vapor para
o reator sem prévia avaliacdo da minima
vazdo necessaria para manter a pressao

deste equipamento maior que a da coluna

de destilacéo.

Cultura de seguranca de processos
Competéncia em seguranca de processo
Identificacdo de perigos e analises de risco
Procedimentos operacionais

Gerenciamento de mudancas

Fator 7: Falta de compliance ao saber que
uma das duas salvaguardas néo estava

funcionando.

Cultura de seguranca de processos
Competéncia em seguranca de processo
Identificacdo de perigos e analises de risco
Procedimentos operacionais

Préticas de trabalho seguro

Fator 8: Falta de manutencéo dos

trocados do sistema de pumparound

Cultura de seguranca de processos
Conformidade com padrdes e normas
Competéncia em seguranca de processo

Identificacdo de perigos e analises de risco
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Fatores Contribuintes

Elemento do RBPS

Integridade de ativos e confiabilidade

Fator 9: Falta de analise de seguranca dos
riscos inerentes a realizagédo de
manutencdo nos ventiladores do

queimador de CO

Competéncia em seguranca de processo
Identificagdo de perigos e andlises de risco

Préticas de trabalho seguro

Fator 10: Continuidade de operacéo do

precipitador eletrostatico (ESP)

Conformidade com padrdes e normas
Competéncia em seguranca de processo

Identificagdo de perigos e anélises de risco

¢ Investigacdo de acidentes

Note que os elementos “Competéncia em seguranga de processo” e “Identificacio de
perigos ¢ analises de risco” foram 0S que mais apareceram, estando em todos os fatores
contribuintes expostos. Note também que o pilar “Aprenda com a experiéncia” foi o que
menos apareceu, tendo apenas o elemento “Investigacdo de acidentes” exposto no fator
de numero 10, enquanto que o pilar “Comprometimento com a seguranga de processos”
€ 0 mais aparece, tendo 3 dos seus 5 elementos violados. Dessa forma, € possivel
constatar, ao longo da analise do acidente a partir do modelo RBPS, uma maior relacédo

de suas causas com fatores que afetam a seguranca de processo da empresa.

Além disso, o elemento “Cultura de seguranca de processos”, apesar de aparecer
especificamente em alguns fatores contribuintes, pode ser melhor explicado de uma
forma macroempresarial, e ndo a partir de situacbes pontuais. Isso ocorre pois a
deficiéncia neste elemento se da a partir de um histérico de acGes, que comprometem, de

alguma forma, a seguranca de processo, e ndo a partir de um evento especifico.
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6. Conclusao

A partir da andlise do acidente na refinaria da empresa ExxonMobil no ano de 2015
pelo perspectiva do modelo RBPS, foi possivel constatar a importancia da implementacéao
de normas e diretrizes a respeito da seguranca de processos. A explosao apresentada neste
trabalho € um exemplo de que, com o forte crescimento industrial das Gltimas décadas,
0s processos foram se tornando cada vez mais complexos, e por consequéncia, podem

oferecer maiores riscos aos trabalhadores, sociedade e meio ambiente.

Uma vez ocorrido o acidente, é fundamental que li¢bes e aprendizados sejam retirados
a partir dele, objetivando que as falhas ndo se repitam. Desta maneira, o pilar “Aprenda
com a experiéncia”, do modelo RBPS, ¢ de grande importancia para evitar que eventos
similares ocorram, ou que pelo menos a gravidade destes seja reduzida. A partir de boas

analises, as normas e padrdes vigentes podem ser aprimorados.

Ainda que muitos funcionarios tivessem anos de experiéncia de planta, o acidente ndo
pdde ser evitado. Isso mostra novamente a importancia de realizar treinamentos com 0s
funcionarios, de forma que todos tenham bem definida a cultura de seguranca de
processos da empresa e estejam aptos a tomar decisdes de acordo com ela, da forma mais
segura possivel. Neste contexto, observa-se a relevancia do pilar “Gerenciar riscos”. No
evento em questdo, os elementos deste pilar que mais foram violados e que precisam de
maior enfoque sdo “Procedimentos operacionais”, “Pratica de trabalho seguro”,

“Integridade de ativos e confiabilidade” e “Gereciamento de mudancgas”.

Fica novamente evidente a importancia dos elementos “Praticas de trabalho seguro”
e “Procedimentos operacionais” do RBPS, visto que quase 50% dos acidentes industriais
ocorrem em condi¢Oes néo rotineiras de operacdo, como foi o caso da explosdo ocorrida
na refina da ExxonMobil, durante uma tentativa de reparo de um equipamento. E crucial,
entdo, que existam procedimentos operacionais acerca de como operar as unidades em

todos os modos de operacgao possiveis, a fim de minimizar os riscos.

Outrossim, o pilar mais violado do modelo RBPS foi o “Comprometimento com a
seguranga de processo”, sendo “Competéncia de seguranga de processos” o mais
infringido dentre os elementos desse pilar. Esse elemento esta presente em todos o0s
fatores contribuintes citados no Capitulo 5. Isso demonstra a importancia de que 0s
profissionais da empresa detenham o conhecimento necessario para que as tomadas de

decisfes minimizem a0 maximo 0s riscos inerentes ao processo.
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Além disso, o elemento “Cultura de seguranca de processos”, é outro de grande
relevancia na analise do acidente. As falhas referentes a esse elemento estéo relacionadas
com o historico de comportamentos da empresa, como foi o caso da manuten¢do da SCSV
que em 2009 ja havia excedido o tempo previsto de reparo (que era de 4 anos), e em 2015
ja estava hd 6 anos sem receber assisténcia. Dessa maneira, é possivel constatar que
empresas com cultura de seguranca de processos bem enraizada, com equipes
responsaveis e alinhadas com os procedimentos e normas adotados pela empresa, estdo

propensas a reduzir riscos e acidentes.
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