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RESUMO

ROCHA, Caio; LEITE, Gustavo. SISTEMA DE GESTAO DE SEGURANCA DE
PROCESSOS BASEADA EM RISCO: ESTUDO DE CASO DO ACIDENTE DO FPSO
P-48. Rio de Janeiro, 2025. Trabalho de Conclusdo de Curso (Gradua¢ao em Engenharia

Quimica) - Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

A indlstria de petrdleo e gas desempenha um papel fundamental na economia global,
fornecendo energia e matérias-primas essenciais para diversos setores. No entanto, a crescente
complexidade das operagdes e a pressdo por eficiéncia aumentam os riscos de acidentes
industriais, exigindo sistemas de gestao eficazes para garantir a seguranca das instalagoes.
Diante desse cenario, este trabalho tem como objetivo apresentar o Sistema de Gestdo de
Seguranca de Processo Baseada em Risco (RBPS) e aplicé-lo ao estudo de caso do acidente
ocorrido no FPSO P-48, com base no relatorio de investigacdo da Agéncia Nacional do
Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP). Foi feita uma revisao detalhada do RBPS,
além de abordar a evolugdo das praticas de seguranca industrial a partir da anélise de grandes
desastres, cujas causas e impactos influenciaram a formulagdo de normas e diretrizes
preventivas até a consolidacao do RBPS como referéncia em seguranga de processos. A analise
do acidente do FPSO P-48 evidencia falhas criticas na Gestao de Mudangas (MOC), na garantia
de desempenho e treinamento, na integridade mecanica dos equipamentos e no gerenciamento
de riscos operacionais. Ao correlacionar os fatores causais do acidente aos pilares do RBPS,
conclui-se que a adocao rigorosa das diretrizes de seguranca poderia ter evitado o incidente. O
estudo reforca a necessidade de uma abordagem sistémica na gestao de seguranga de processos,
com a aplicagdo integrada do RBPS para minimizar riscos operacionais. Além disso, destaca a
importancia do aprendizado continuo com eventos anteriores, demonstrando como boas
praticas e ligdes extraidas de outros desastres podem fortalecer a cultura de seguranga e prevenir

novos acidentes na industria offshore.

Palavras-chave: Seguranca de Processos. FPSO P-48. Risk-Based Process Safety.
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1 INTRODUCAO

O petréleo desempenha um papel central na economia global, sendo a principal fonte
de energia para diversos setores, incluindo transporte, industria e geragao de eletricidade. Sua
versatilidade e alta densidade energética tornam-no insubstituivel em muitas aplicagoes,
sustentando o desenvolvimento econdmico e tecnologico das nagdes. Mesmo com a grande
tendéncia de desenvolvimento de energias alternativas e renovaveis, o atual dominio das
tecnologias e a escala de geracdo das energias renovaveis ainda ndo sao suficientes para suprir
totalmente a demanda (MARTINS, 2014).

No entanto, a exploracdo e o uso do petrdleo ndo estdo isentos de riscos. Ao longo das
décadas, diversos acidentes significativos ocorreram, resultando em impactos ambientais
devastadores e perdas humanas considerdveis. Dentre os acidentes mais famosos e relevantes
para o avanco da seguranga de processo temos os desastres de Flixborough em 1974, Seveso
em 1976 e Bhopal em 1984. Todos esses desastres foram de grande proporcao e evidenciaram
a necessidade de criagdo de um sistema que minimiza os riscos inerentes a industria quimica
(ASSUNCAO, 2021).

Diante desse cenario, em 1985, o American Institute of Chemical Engineers (AIChE)
criou o Center for Chemical Process Safety (CCPS), um grupo de trabalho voltado para o
desenvolvimento e aprimoramento do conhecimento em seguranga de processos. O principal
objetivo dessa iniciativa foi prevenir novos desastres industriais por meio da disseminacao de
boas praticas e diretrizes de seguranca. Como um de seus principais marcos, o CCPS publicou
0 Risk Based Process Safety (RBPS), um manual que apresenta diretrizes para a implementagao
de praticas voltadas a seguranga em processos industriais.

Mesmo apds a publicagdo do RBPS, a industria quimica, sobretudo no ambiente
offshore, ainda testemunhou desastres de grandes proporc¢des, dos quais se destacam a explosao
ocorrida na plataforma Piper Alpha, em 1988, no mar do norte e o blowout da sonda Deepwater
Horizon, em 2010, no Golfo do México.

No evento ocorrido na Piper Alpha o RBPS ainda nao era muito conhecido e utilizado
na industria. Ja para o blowout, em 2010, as praticas ja eram amplamente difundidas e
utilizadas, podendo ser notada uma grande diferenga na natureza dos desvios observados
quando comparados ao primeiro acidente.

Dentro desse contexto, o presente trabalho tem como objetivo apresentar as falhas de
um acidente, incéndio de grandes proporgdes no FPSO P-48, ocorrido na Bacia de Campos em

2016, sob a perspectiva dos elementos do RBPS. Além disso, no capitulo seguinte, sera feita
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uma contextualiza¢@o da historia do petréleo desde seu inicio até os dias atuais, tanto no mundo
quanto no Brasil. O terceiro capitulo abordara as defini¢des dos conceitos essenciais para
compreensdo aprofundado nas metodologias e abordagens que serdo feitas. O quarto capitulo
trard uma visdo geral dos acidentes anteriormente mencionados na introdugdo. O quinto
capitulo evidenciara os principios do Gerenciamento de Seguranca de Processos de maneira
detalhada, abordando todos os elementos do RBPS.

Por fim, o sexto capitulo se concentrara no estudo de caso do acidente do FPSO P-48,
no contexto do RBPS. Serdo analisados os fatores causais relacionados a falha na gestao de
mudanga, e como 0 ndo gerenciamento dessas mudangas pode impactar as operagdes, vindo a

causar acidentes, sendo finalizado com as conclusdes finais.
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2 INDUSTRIA DO OLEO E GAS
2.1 HISTORICO GLOBAL

Os primeiros usos do petroleo pela humanidade foram datados milhares de anos atras.
Existem registros de povos da Mesopotamia, do Egito, da Pérsia e da Judéia utilizando o betume
(forma primitiva do petréleo) para pavimentacdo de estradas, aquecimento e iluminacdo de
casas (USP, 1999).

No entanto, foi somente em agosto de 1859 que o americano Edwin Drake realizou
a primeira perfuracdo comercialmente vidvel de um poco de petroleo em Titusville, na
Pensilvania (Lustosa, 2002). No decorrer dos proximos anos foi observado um crescimento
notdrio pela busca desse recurso energético tdo importante e, em janeiro de 1870, ocorreu um
dos maiores marcos da historia na industria do petrdleo: a fundagdao da empresa Standard Oil
Company.

A Standard Oil Company foi fundada por John D. Rockfeller, em Ohio, nos Estados
Unidos e, em poucos anos, se tornou a maior empresa de refino e distribuicdo de petrdleo do
mundo. De acordo com o livro publicado pela Petrobras, Petroleo em Aguas Profundas, as
estratégias para o crescimento da Standard Oil foram diversas: Aquisi¢ao de concorrentes, altas
escalas de producao, redugdo de custos de producido e transporte e investimento em tecnologia
para melhora da qualidade de seus derivados. Apenas 20 anos ap6s sua fundagdo, a Standard
Oil possuia 39 refinarias nos EUA, 100.000 empregados, 6.500 km de oleodutos e 20.000 pogos
explorados em todo mundo, o que representava, aproximadamente, 90% de toda capacidade
mundial de perfuracdo, refino e distribuicdo, configurando um verdadeiro monopdlio
(LAMANERES, 2020).

A Standard Oil veria o seu fim no ano de 1911 apds uma histérica decisdo da suprema
corte dos Estados Unidos, considerando um monopolio ilegal sob o Sherman Antitrust Act de
1890. (Yergin, 1991). A companhia se dividiu em 34 empresas independentes, incluindo
algumas grandes empresas que ainda atuam nesse mercado, como a Chevron e Exxon-Mobil.
A Figura 1 a seguir mostra o desmembramento da companhia. De acordo com Daniel Yergin
no livro: The Prize: Epic Quest for Oil, Money, and Power, o desmembramento da Standard

Oil redefiniu o mercado energético global e impulsionou inovagdes na industria petrolifera.
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Figura 1 - Empresas resultantes do desmantelamento da Standard Oil
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2.2 HISTORICO BRASILEIRO

Quando se fala de Brasil, os primeiros registros da existéncia de petroleo no pais sdo
datados da época do regime imperial. Foi no ano de 1858, quando Marqués de Olinda concedeu
ao empresario José de Barros Pimentel o direito de extrair betume em terrenos situados nas
margens do rio Marau, na Bahia, dando-se inicio a histéria do petroleo no Brasil
(PETROBRAS, 2013). No ano de 1897 foi realizada a primeira perfuracdo de pogo no pais, no
municipio de Bofete, Sdo Paulo. A perfuragdo atingiu uma profundidade de, aproximadamente,
488 metros, no entanto, foram retirados apenas 2 barris (CETESB, 2013). Apesar de diversas
permissdes para a exploragdo de recursos minerais que poderiam ser utilizados como fonte de
energia terem sido outorgadas nos anos seguintes, nao havia um grande interesse em explorar
petroleo no Brasil naquele momento. De acordo com o livro Petrdleo em aguas profundas,
publicado pela Petrobras em 2013, esse baixo interesse era explicado pelo baixo prego das
importacdes de combustiveis na balan¢a comercial.

Com o final da Primeira Guerra Mundial, em 1919, verificou-se no Brasil um grande
risco: a dependéncia integral de combustiveis fosseis. De acordo com José Mauro, da Petrobras,

foi a identificacdo desse risco que o governo brasileiro decidiu participar diretamente das
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atividades de exploracdo. Para isso, foi criado o Servigo Geoldgico e Mineraldgico do Brasil
(SGMB), que realizou perfuracdes iniciais nos estados do Parand, Alagoas e Bahia.

Apesar de ter tido sua importancia no inicio dessas atividades exploratérias, o 6rgao se
manteve muito aquém das necessidades e dimensdes do Brasil. O pais contava com diversas
bacias sedimentares, potencialmente propicias a existéncia de petrdleo, mas ainda pouco
estudadas (PETROBRAS, 2013).

Perto da década de 40, com a iminéncia de uma nova guerra na Europa e o aumento do
consumo de energia no pais, um grande medo nascia no governo de Getilio Vargas a respeito
da garantia de abastecimento do Brasil com esses combustiveis. Por isso, em 1938, o governo
de Getulio Vargas criou o Conselho Nacional de Petroleo (CNP). Em seu livro, O petréleo no
Brasil - evolugao historica e perspectivas, José Julio Senna cita diversas atribuigdes designadas
ao CNP, entre elas destacavam: Autorizar e regular importacdes e exportagdes, transporte,
distribuicdo e comércio do petroleo e seus derivados e autorizar a instalacdo de depositos e
refinarias.

Com a chegada da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), o Brasil, apesar dos primeiros
passos em busca da sua independéncia em relagdo ao mercado de combustiveis, se mostrou
muito fragil e ndo autossuficiente. O setor ndo obteve grandes avangos nesse periodo, em parte
devido as dificuldades de importacdo de sondas, maquinas e equipamentos necessarios a
pesquisa e producdo (SENNA, 1978). Apesar disso, no ano de 1939, ocorreu a primeira
descoberta de petréleo no Brasil, no pogo de numero 163, em Lobato, no Reconcavo Baiano
(ANP, 2020). A descoberta acabou por incentivar os investimentos nos trabalhos exploratorios
em todo o Brasil.

Todo esse contexto fomentava e fazia crescer a pressao popular a favor de uma politica
de “petroleo nacional” e da criacdo de uma estatal que fosse responsavel pela exploragao,
producao e refino de petrdleo em territério nacional. Um dos principais movimentos da €época
que corroboram com isso era o movimento “O Petroleo ¢ Nosso”, liderado por setores
nacionalistas da sociedade. A principal ideia defendida era de que todo o petrdleo brasileiro
fosse explorado por uma empresa publica, sem interferéncia de capitais estrangeiros. Esse
movimento ganhou muita for¢a na época, pois contava com o apoio dos estudantes, militares e
parte da elite intelectual, que enxergava no petréleo uma base fundamental para o
desenvolvimento e independéncia economica do Brasil no futuro (PETROBRAS, 2013).

Todo esse contexto culminou para a san¢ao da Lei n.° 2.004 instituindo o monopolio da
Unido na pesquisa e lavra das jazidas de petrdleo, na refinagdo do petréleo nacional e

estrangeiro, no transporte maritimo do petroleo bruto de origem nacional e dos derivados e no
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transporte por oleodutos e gasodutos (PETROBRAS, 2013). A empresa que seria detentora de
todo esse monopdlio seria a Petroleo Brasileiro S.A., com a sigla PETROBRAS.

Um dos primeiros marcos importantes alcancados pela Petrobras no contexto de
exploragao de Petroleo foi a descoberta do campo de Carmopolis, em Sergipe, no ano de 1963,
reforcando a visdo de que o Brasil poderia se tornar um produtor relevante de petroleo (SENNA,
1978). Jana década de 1970, a exploragdo offshore marcou um avango decisivo para a Petrobras
e para a industria petrolifera nacional. As descobertas na Bacia de Campos, no litoral do Rio de
Janeiro, permitiram ao Brasil integrar o grupo de paises que desenvolviam operagdes em aguas
profundas. A descoberta do campo de Garoupa, em lamina d’4dgua de 120 metros, em 1974,
consolidou a exploracdo offshore como uma area estratégica para o pais (PETROBRAS, 2013).

Durante a década de 1990, um contexto de abertura econdmica e de reformas estruturais
no Brasil conduziu o governo a implementar uma série de mudancas no setor energético,
visando aumentar a competitividade e atrair investimentos estrangeiros. Em 1997, com a
promulgacdo da Lei n.® 9.478, conhecida como a Lei do Petrdleo, o monopolio da Petrobras foi
encerrado, abrindo o mercado para outras empresas, tanto nacionais quanto internacionais
(ANP, 2020).

Essa mudanca foi acompanhada pela criagdo de dois orgdos fundamentais para a
regulamentacdo e planejamento do setor: a Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e
Biocombustiveis (ANP) e o Conselho Nacional de Politica Energética (CNPE). A ANP foi
estabelecida com a missao de regulamentar, fiscalizar e promover a industria de petroleo, gas e
biocombustiveis no Brasil, assegurando o cumprimento das leis e estimulando um ambiente
competitivo no setor (ANP, 2020). J& o CNPE, criado para atuar como um o6rgao de
assessoramento do governo, tem o papel de definir politicas e diretrizes para garantir a
seguranca energética e o desenvolvimento sustentavel da matriz energética do pais.

Essas alteracdes na dinamica de regulagdao do setor de petroleo e gas no Brasil foram
fundamentais para garantir uma maior transparéncia e estabilidade do mercado brasileiro, sendo
possivel abrir caminho para o desenvolvimento de novos campos de exploragdo, o pré-sal. O
primeiro campo descoberto no pré-sal brasileiro foi o Campo de Lula, anteriormente conhecido
como Tupi, localizado na Bacia de Santos. A descoberta foi anunciada pela Petrobras em 2006,
apos a perfuracdo de pocos que revelaram reservas de petroleo em profundidades extremas,
abaixo de camadas de sal (ANP, 2007). Esta descoberta marcou o inicio de uma nova era na
exploragdo de petroleo no Brasil, evidenciando o potencial das reservas do pré-sal e atraindo
investimentos significativos para o desenvolvimento da infraestrutura necessaria para a

extracao nessas areas de dificil acesso (Petrobras, 2008).
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Desde a descoberta do primeiro campo no pré-sal até o ano de 2019, quando houve a
chegada da pandemia por conta da Covid-19, o mundo vinha vendo demandas cada vez mais
altas de petrdleo, sendo essa demanda interrompida pela Covid-19. Durante a pandemia de
COVID-19, o setor de petroleo no Brasil enfrentou grandes desafios devido a dréstica queda na
demanda e aos impactos nas cadeias de suprimentos globais. De acordo com a ANP, do ano de
2019 para o ano de 2020, houve uma queda de quase 6% no consumo de combustiveis no
Brasil.

Além disso, a pandemia acelerou uma transformagao no cenario energético global, com
foco crescente em fontes renovaveis e na transi¢cao para uma matriz energética mais sustentavel.
No Brasil, essa tendéncia gerou um debate sobre a viabilidade econdmica e ambiental das
operagdes no pré-sal em longo prazo (IBP, 2023). Dentro dessa perspectiva, a Petrobras afirma
que a producdo de petroleo nas proximas décadas se mantém essencial em todos os cenarios
possiveis previstos pelo Acordo de Paris. Dessa maneira, a Petrobras assume um duplo desafio:
repor reservas e produzir petroleo, ao mesmo tempo em que reduz as emissdes de gases de

efeito estufa e desenvolve produtos mais sustentaveis.
2.3 EXPLORACAO DO PETROLEO

De acordo com o Servico Geoldgico do Brasil (SGB), o petroleo ¢ um liquido natural,
inflamavel, oleoso, de cheiro caracteristico ¢ com densidade menor que a da agua. E uma
mistura complexa de hidrocarboneto, ou seja, de substancias organicas formadas apenas por
hidrogénio e carbono. Ele ¢ encontrado em reservatorios subterraneos e sua composicao varia
de acordo com as condig¢des geoldgicas e o local de extragao. O petrdleo possui caracteristicas
fisicas que podem variar entre um liquido leve e volatil até um material viscoso e denso,
tornando-o uma das fontes de energia mais versateis e economicamente significativas no mundo
contemporaneo. Esse recurso ¢ amplamente utilizado como matéria-prima para a produgao de
combustiveis, como gasolina, diesel e querosene, além de derivados para a industria
petroquimica, como plasticos, borrachas e fertilizantes (TISSOT; WELTE, 1984).

A formagdo do petréleo ¢ um processo natural que ocorre ao longo de milhdes de anos,
envolvendo a decomposi¢ao de matéria organica depositada em ambientes aquaticos, como
mares ¢ lagos. Essa matéria, composta principalmente por restos de plantas, animais
microscopicos e algas, se acumula no fundo desses corpos d’agua e ¢ recoberta por sedimentos
ao longo do tempo. Os restos de plantas e animais, depois de sedimentados em lamas argilosas,
sao submetidos a transformacgdes aerdbias e anaerobias por bactérias. O produto degradado,

junto com os restos de bactérias, ¢ mais tarde transformado sob alta pressao e a temperaturas
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que ndo excedem 150 °C (CETESB). A combinagdo desses fatores geologicos resulta na
formagao dos depositos de petroleo explorados atualmente (HUNT, 1996; TISSOT; WELTE,
1984).

Esse recurso energético de extrema importancia desempenha um papel central na
economia global, sendo a principal fonte de energia para diversos setores, como transporte,
industria e geracdo de eletricidade. Conforme afirmado por Tissot e Welte: sua importancia vai
além da energia, pois ¢ a base de inumeras cadeias produtivas, incluindo a fabricacdo de
produtos quimicos, plasticos e at¢é medicamentos. Devido a sua versatilidade, o petroleo ¢
considerado um recurso estratégico, influenciando politicas econdmicas e decisdes geopoliticas
ao redor do mundo (BP, 2023). Além disso, muitos paises dependem diretamente de sua
exportacdo para sustentar suas economias, tornando-o um elemento essencial para o
desenvolvimento de nagdes produtoras.

Nas ultimas décadas ¢ observado um aumento significativo na demanda por petroleo,
sobretudo de paises que estdo passando pelo seu processo de desenvolvimento, almejando se
tornarem poténcias mundiais e se desenvolverem cada vez mais. De acordo com a IEA, essa
crescente demanda ¢ impulsionada por fatores como crescimento populacional,
desenvolvimento industrial e expansdo de mercados emergentes. Nos ultimos anos, iniciativas
globais que promovem e valorizam o uso de fontes de energia renovaveis tém ganhado cada
vez mais forca, impulsionando a transi¢ao energética de forma significativa. Entretanto, apesar
de muitas vezes ser apontado como o vilao da historia, a Empresa de Pesquisa Energética (EPE)
afirma que mesmo no cendrio mais ambicioso em termos de emissdes, a presenca de
combustiveis fosseis aparece até o horizonte de 2050.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Petrdleo (IBP) a exploragdo do petroleo pode
ser dividida em duas fases: analises e estudo sobre as caracteristicas do local seguida perfuracao
de um poco exploratorio. Primeiramente sdo feitos estudos para adquirir dados sismicos,
gravimétricos e geoquimicos do possivel reservatorio. Apds isso, ha a perfuragdo do local,
podendo ser confirmada ou ndo a presenca de hidrocarbonetos.

Caso seja confirmada a presenga de petroleo, se dard inicio a fase de desenvolvimento.
Essa etapa consiste desde a perfuracdo dos reservatdrios por meio da utilizacdo de brocas
rotativas, até a fase de completacdo dos pocos, que consiste nas etapas de conexdao do
reservatorio até a superficie de produgdo de forma segura. A proxima etapa ¢ a instalacdo de
toda a infraestrutura necessaria para extragdo, processamento e transporte desse petréleo

extraido. Os reservatorios podem estar localizados em terra (Onshore) ou no mar (Offshore) e
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a infraestrutura instalada dependera de qual tipo de campo esta sendo explorado (THOMAS,
2004).

No inicio da exploragao Onshore, devido a alta pressao no reservatorio, o petroleo pode
jorrar naturalmente até a superficie sem necessidade de bombeamento. No entanto, conforme a
pressdo do reservatorio diminui, métodos artificiais de extragdo sdo empregados, sendo o mais
comum o uso do sistema de bombeio mecéanico, como o "cavalo de pau", observado na Figura
2. Esse equipamento utiliza movimentos de vai € vem para acionar uma bomba instalada no
fundo do pogo, permitindo a continuidade da producao. Essa transi¢ao de métodos demonstra
a importancia de tecnologias adaptativas para garantir a viabilidade da extracdo onshore ao
longo do tempo (HUNT, 1996; TISSOT; WELTE, 1984).

Figura 2 - "Cavalo de Pau" utilizado em extracoes onshore
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Condigdes adversas como altas pressdes, maior risco a seguranca dos trabalhadores,
baixas temperaturas, tornando a elevagdo do 6leo mais desafiadora, aumentam os riscos
operacionais e a necessidade de equipamentos robustos e resistentes a corrosao. A logistica
também € um obstaculo significativo. O transporte de pessoal, equipamentos e suprimentos para
as plataformas em alto-mar depende de helicopteros e embarcagdes especializadas, elevando os
custos. Paralelamente, hd questdes ambientais criticas, pois qualquer incidente, como
vazamentos de 6leo, pode causar danos severos aos ecossistemas marinhos (IEA, 2022;

IPIECA, 2020).



26

O modelo de plataforma utilizado para exploracao Offshore mudou e se adaptou com o
passar do tempo. Na década de 70, quando a Petrobras descobriu os primeiros pogos na bacia
de Campos em aguas rasas variando entre 100 e 200 metros de lamina d’4gua, as plataformas
fixas eram as mais viaveis e adaptadas a esse ambiente, levando em conta, também, a tecnologia
disponivel na época. Essas plataformas sdo estruturas fixas no fundo do mar por meio de sistema
de estacas cravadas no solo (ALMEIDA, 2006).

As semissubmersiveis possuem flutuadores submersos que garantem estabilidade e sao
indicadas para profundidades de até 2.000 metros, enquanto os FPSOs sdo navios-plataforma
capazes de produzir, armazenar e transferir petréleo. Esses navios sdo ideais para aguas
profundas e ultraprofundas, além de oferecerem maior mobilidade e capacidade de
armazenamento, permitindo operagdes distantes da costa onde a constru¢do de oleodutos ¢
inviavel. Essa transicao tecnolédgica foi fundamental para viabilizar a exploragao de petroleo
em laminas d'dgua cada vez maiores, atendendo a crescente demanda energética global
(PETROBRAS, 2023; Além da Superficie, 2024).

A migragao das operadoras, no Brasil, a Petrobras, em dire¢dao a dguas cada vez mais
profundas se deve ao grande ntimero de reservas encontradas nessas regioes. Segundo a ANP,
em 2010, haviam 10 bacias sedimentares produzindo hidrocarbonetos no pais. Dentro dessas
10 bacias, existiam 273 campos, dos quais 206 eram em terra (onshore) e somente 67 no mar
(offshore). Apesar do maior numero de pogos onshore, a producdo no mar € notoriamente
maior, como pode ser observado na Figura 3 a seguir.

Figura 3 - Producio anual nacional onshore x offshore

800.000.000
700.000.000
600.000.000¢|
500.000.000

400.000.000

300.000.000-
200.000.000
100.000.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

||:I0nshore M Offshore ]

Fonte: ANP, 2008



27

2.4 PRINCIPAIS SISTEMAS DE UMA INSTALACAO OFFSHORE

Durante a vida de um campo de petrdleo sua produgdo consiste, basicamente, de uma
mistura composta por gas, 6leo e dgua juntamente com impurezas. No entanto, como o interesse
econOmico ¢ somente na producdo de hidrocarbonetos (6leo e gas), ha necessidade de dotar os
campos com instalacdes destinadas a efetuar o processamento primario dessa mistura
(THOMAS, 2004). Esse processamento pode ser resumido em trés etapas: separacao do 6leo,
do gas e da dgua com impurezas, processamento inicial dos hidrocarbonetos e o tratamento da
agua, seja para descarte ou reinje¢ao no reservatorio, conforme mostrado pela Figura 4 a seguir.

(THOMAS, 2004).

Figura 4 - Fluxograma do processamento primario do 6leo
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O primeiro equipamento que a producao do pogo encontra ¢ o separador trifasico, onde
ocorre a separagdo inicial do 6leo, da agua e do gas, como pode ser observado na Figura 5.
Nesse equipamento existe um condutor de liquido para que ndo haja a perturbagao da interface
oleo/agua. Dessa forma, o 6leo, menos denso, fica na parte de cima da interface e verte para
uma camara de 6leo, onde ¢ coletado e enviado para uma segunda etapa de tratamento ou
comercializado apenas com essa primeira separagdo (Figura 5). A agua, mais densa, fica na
parte debaixo da interface, podendo ser coletada na propria camara de entrada da producao
(Figura 5). O gas ¢ separado ao entrar no vaso separador e recolhido na parte superior do

equipamento (Figura 5) (THOMAS, 2004).
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Figura 5 - Separado Trifasico
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O gés produzido precisa passar por um processo de condicionamento, que envolve uma
série de etapas para a remog¢ao ou reducao de contaminantes, a fim de atender as especificagdes
do mercado. Em uma unidade offshore, os principais processos de condicionamento do gas sao
a desidratacdo e a dessulfurizacdo. A desidratagdo tem como objetivo evitar a corrosdo e a
reducdo da capacidade de escoamento nos dutos, causadas pela formagdo de hidratos. Ja a
dessulfurizacdo remove compostos de enxofre, que sdo altamente corrosivos (THOMAS,
2004).

A desidratacdo do gas ¢ feita pelos processos de absor¢do ou adsor¢dao. A absorc¢do ¢
realizada em um vaso onde o gés flui em contracorrente com uma solucdo de glicol. Essa
solucdo absorve a agua presente no gas e pode ser recuperada e reutilizada através de
aquecimento. A desidratacdo por adsorcao ¢ feita utilizando um material com grande area
superficial, em geral, peneiras moleculares, podendo ser regeneradas por aquecimento. Ja a
dessulfurizacdo €, em sua maioria, feita com a utiliza¢ao de solugdes de aminas, para remog¢ao
de gases acidos (CO2 e compostos de enxofre) (THOMAS, 2004).

A d4gua separada no separador trifasico sera encaminhada para uma série de
equipamentos, com o intuito de enquadra-la dentro dos padrdes para descarte no mar ou
reinjecdo no reservatorio. Em geral, a agua ¢ encaminhada primeiramente para um vaso
desgaseificador, com o intuito de remover resquicios de gés ainda presentes na agua. O gas

pode ser enviado para queima e geragao de energia. Em seguida, a 4gua ¢ encaminhada para os



29

hidrociclones e flotadores, com o objetivo da remocdo do 6leo residual (reciclado para o

processo), e, posteriormente, descartada ou injetada, conforme Figura 6. (THOMAS, 2004).

Figura 6 - Fluxograma tipico de tratamento de agua
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Fonte: Engenharia do Petroleo, 2004

Apesar do vasto conhecimento acumulado ao longo de décadas no setor offshore,

acidentes de diferentes magnitudes e origens ainda ocorrem, evidenciando os desafios

continuos na gestao de riscos. Esses eventos ressaltam a importancia da seguranca de processos,

que deve ser constantemente aprimorada para prevenir falhas, proteger vidas, o meio ambiente

e garantir a integridade das operagdes. No proximo capitulo serdo detalhados e explorados os

principais conceitos que regem as praticas de Seguranca de Processo.
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3 DEFINICAO DE CONCEITOS

Para uma compreensdo aprofundada das diversas metodologias e abordagens
apresentadas, ¢ imprescindivel estabelecer os conceitos fundamentais relacionados ao estudo

da Segurancga de Processos que embasam o presente trabalho.
3.1 RISCO E PERIGO

Primeiramente, ¢ importante ressaltar a diferenca na definicdo de Perigo e Risco. O
perigo (Hazard) ¢ uma condigao fisica ou quimica que possui potencial para causar danos as
pessoas, propriedades ou ao meio ambiente (CROWL, LOUVAR, 2011).

Por sua vez, o risco ¢ uma medida de danos a vida humana, meio ambiente ou perda
econdmica resultante da combinagdo entre a frequéncia de ocorréncia de um ou mais cenarios
acidentais e a magnitude das perdas ou danos. (CROWL, LOUVAR, 2011; CETESB, 2011).

O conhecimento dos perigos e¢ a avaliacdo dos riscos decorrentes dos perigos sao

fundamentais para o gerenciamento de riscos: nao se pode gerenciar o que ndo se conhece.
3.2 INCIDENTE, ACIDENTE E QUASE ACIDENTE

Para a realizagdo deste estudo, adota-se a terminologia da area de seguranga operacional
para incidente, conforme estabelecido na Resolucao ANP n° 882/2022:

“VIII - incidente: ocorréncia que cause ou tenha potencial de causar polui¢cdo ou danos ao

meio ambiente ou a saude humana, prejuizos materiais ao patrimonio proprio ou de terceiros

ou interrup¢do das operagoes da instalagdo, sendo, portanto, considerados incidentes os quase

acidentes e os acidentes;”.

Para os termos acidente e quase acidente considera-se a definicdo da Resolu¢do ANP n°

882/2022:

“I -acidente: ocorréncia que resulte em poluicdo ou danos ao meio ambiente ou a saude
humana, prejuizos materiais ao patrimonio proprio ou de terceiros ou interrup¢do das
operagoes da instalagdo.”
“XI - quase acidente: ocorréncia que tenha potencial de causar polui¢cdo ou danos ao meio
ambiente ou a saude humana, prejuizos materiais ao patrimonio proprio ou de terceiros ou
interrupgdo das operagoes da instalagcdo,
Em outras palavras, um incidente ¢ qualquer evento inesperado que possa
potencialmente impactar negativamente a empresa, 0 meio ambiente ou a saide humana.

Quando um incidente efetivamente causa perdas ele ¢ especificado como um acidente, caso

contrario, como um quase-acidente (ANP, 2022), conforme sintetizado na Figura 7. Por
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exemplo, uma explosdo com fatalidades (acidente) e a queda de um objeto sem gerar

consequéncias (quase acidente) sdo ambos considerados incidentes (LEITE, 2018).

Figura 7 - Conceito de acidente e quase acidente como tipos de incidentes

Acidente

Incidente

Quase acidente

Fonte: LEITE, 2018
3.3 SEGURANCA DE PROCESSOS

A seguranca ¢ um conceito abrangente, essencial para a protecao de individuos, ativos
e sistemas em diversos contextos. De acordo com Booth, seguranga significa "a auséncia de
ameagas", destacando a busca por condi¢des que garantam estabilidade e resiliéncia
(MEDEIROS et al., 2018)

De acordo com a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), a seguranca humana ¢
definida como "a protecdo contra ameagas cronicas € a seguranca frente a rupturas repentinas
na vida cotidiana" (UNDP, 1994). Esse conceito amplia a visdo tradicional de seguranca ao
englobar dimensdes como seguranca econdmica, ambiental, politica e social, reconhecendo que
os riscos podem surgir de diferentes fontes e impactar diretamente o bem-estar humano.

Dentro do contexto industrial, a seguranca pode ser classificada em dois grandes grupos:
seguranc¢a ocupacional e seguranca de processos. A seguranc¢a ocupacional estd voltada para a
protecdo dos trabalhadores contra acidentes e lesdes associados a atividades rotineiras. Para
apoiar essa abordagem, foram desenvolvidas estatisticas como a taxa de lesdes com afastamento
(LTI - Lost Time Injury) e os casos de tratamento médico (MTC - Medical Treatment Case)
(EPSC, 2024).

A seguranca de processos, por sua vez, ¢ definida pelo AIChE CCPS (API, 2016) como:

"Um conjunto disciplinado de praticas voltadas para gerenciar a integridade de sistemas

operacionais e processos que manipulam substdancias perigosas, por meio da aplica¢do de

principios de bom design, engenharia e praticas operacionais. O foco esta na prevengdo e no

controle de incidentes com potencial de liberar materiais ou energia perigosos, que podem
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causar efeitos toxicos, incéndios ou explosoes, resultando em leses graves, danos a

propriedade, interrup¢do da produgdo e impactos ambientais."

Segundo Kerin (2017), trés fatores principais distinguem a seguranca de processos da
seguran¢a ocupacional. O primeiro ¢ o mecanismo causal, uma vez que a seguranca de
processos envolve o gerenciamento de niveis mais elevados de energia. O segundo fator refere-
se a magnitude das possiveis consequéncias, pois, embora os acidentes de seguranca de
processos sejam menos frequentes do que os ocupacionais, suas repercussodes tendem a ser mais
severas. Por fim, hé a énfase na engenharia e no design, dado que a segurancga de processos se
concentra na integridade do sistema como um todo, enquanto a seguranca ocupacional se limita
a protecdo daqueles que interagem diretamente com ele.

Conforme aponta o Grafico 1, enquanto os incidentes ocupacionais geralmente sdo
menos graves (recuperaveis) e possuem uma alta probabilidade relativa de ocorréncia. Ja os
incidentes de seguranga de processos podem impactar uma area muito maior € um nimero
significativo de pessoas, combinada com consequéncias de alto impacto, como multiplas
fatalidades, interrup¢des substanciais nos negdcios e/ou danos a reputacdo (EPSC, 2024).
Normalmente, a probabilidade desses eventos ¢ muito menor.

Grifico 1 - Relacio entre frequéncia e consequéncia na seguranca de processos e

ocupacional

SEGURANCA
DE PROCESSOS

~

onsequencia

SEGURANCA
OCUPACIONAL

C
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Fonte: adaptado de EPSC, 2024.
A baixa frequéncia de incidentes na seguranca de processos pode criar a falsa impressdo
de um ambiente de baixo risco, levando a subestimagdo dos perigos envolvidos. No entanto,
essa area exige um conhecimento aprofundado sobre os produtos quimicos € 0s processos

técnicos, tornando essencial uma abordagem diferenciada.
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4 A SEGURANCA DE PROCESSOS ATRAVES DOS ACIDENTES

Conforme destacado por Trevor Kletz, "Acidentes ndo acontecem por acaso, eles sdo
causados. E, se sdo causados, podem ser evitados." (KLETZ, 2001). Essa afirmagao reforca que
cada falha e incidente devem ser vistos como oportunidades de aprendizado, permitindo a
evolucdo continua da seguranca de processos € a implementacdo de medidas preventivas mais
eficazes (KERIN, 2017).

Nesse contexto, alguns eventos amplamente divulgados, que influenciaram

significativamente a evolugdo da seguranga de processos, serao resumidos a seguir.
4.1 FLIXBOROUGH

O desastre de Flixborough, ocorrido em junho de 1974, ¢ amplamente reconhecido
como um dos eventos mais significativos na historia da seguranca de processos e ainda ¢
considerado o pior acidente industrial terrestre no Reino Unido (MANNAN, 2005). A explosao,
equivalente a 15-45 toneladas de Trinitrotolueno (TNT), matou 28 trabalhadores, feriu
gravemente 89 pessoas e destruiu aproximadamente 2.000 edificacdes nos arredores

(VENART, 2004), a consequéncia na industria de Flixborough pode ser vista na Figura 8.

Figura 8 - Fotografia do acidente em Flixborough

Fonte: BBC, 2024.

A instalacdo onde ocorreu a explosdo fazia parte de um complexo de produgdo de

nailon, de propriedade conjunta das Dutch State Mines (55%) e da UK National Coal Board
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(45%). No processo, o ciclo-hexano era oxidado com ar para produzir uma mistura de ciclo-
hexanona e ciclo-hexanol (conhecida como mistura KA). Devido a lentiddo da reagdo ¢ a
necessidade de manter baixa a conversao para evitar subprodutos indesejados, a planta
mantinha um inventario elevado, de cerca de 400 toneladas. A reagdo ocorria na fase liquida
em seis vasos de aproximadamente 20 toneladas cada, com o liquido transbordando de um
reator para outro enquanto se injetava ar; o material ndo convertido era recuperado por
destilacao e reciclado (MANNAN, 2005). A Figura 9, apresentada abaixo, ilustra o processo

simplificado da planta de oxidagao de ciclo-hexano em Flixborough.

Figura 9 - Diagrama de fluxo simplificado da planta de Flixborough.
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Quando um dos reatores desenvolveu uma fissura e foi retirado para reparos, instalou-
se um tubo tempordrio para manter a produgdo. Devido a disposi¢ao dos reatores em degraus
(permitindo o transbordo entre eles), o tubo provisorio nao era reto, possuindo dois desvios.
Embora os tubos permanentes tivessem 28 polegadas de diametro, o tubo temporario foi
fabricado com 20 polegadas, dimensionado para a vazao requerida, e foram mantidos foles de
28 polegadas nas extremidades (MANNAN, 2005; KLETZ, 2001).

Os resultados da investigacdo apontaram que a montagem e instalagdo do tubo
temporario foram realizadas por operarios experientes, mas sem qualificacao técnica especifica.
Eles trabalharam com um esboco em tamanho real feito a giz no chio da oficina e utilizaram
apenas um andaime como suporte da tubulagio (MANNAN,2005). O esquema final do suporte
e tubulagao esté representado na Figura 10.

O tubo funcionou sem problemas por dois meses, até que um leve aumento de pressao
- ainda abaixo do ponto de atuagdo da valvula de alivio - provocou sua tor¢ao. Essa tor¢ao gerou
um momento de flexdo suficiente para romper os foles, resultando em dois furos de 28
polegadas. Na ocasido, o ciclo-hexano operava a aproximadamente 10 bar (150 psi) e 150 °C,
acima de seu ponto de ebuli¢do normal (81 °C). Assim, entre 30 e 50 toneladas do composto
foram liberadas em 50 segundos, antes que uma provavel igni¢do (originada de um forno
distante) desencadeasse a explosao (MANNAN, 2005).

Figura 10 - Arranjo do tubo bypass de 20 polegadas e do andaime em Flixborough.
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Fonte: MANNAN, 2005.
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A consequéncia foi uma das maiores explosdes de nuvem de vapor ja registradas, que
destruiu a unidade de oxidacdo, os equipamentos adjacentes e causou danos extensos ao
complexo, inclusive a demolicao de um bloco de escritorios situado a cerca de 100 metros. Se
o acidente tivesse ocorrido durante o expediente, em vez de as 17h de um sabado, o numero de
vitimas poderia ter alcancado aproximadamente 128, em vez de 28 (KLETZ, 2001).

Esse evento marcou profundamente a seguranca de processos no Reino Unido. A
investigacao oficial, liderada por Roger Parker e concluida em 1975, resultou no "Relatério do
Desastre de Flixborough", que destacou a necessidade de processos estruturados para avaliar
mudancas em equipamentos, um conceito hoje conhecido como Gestdo de Mudangas
(Management of Change - MoC).

Além disso, o desastre levou a criagdo do Comité Consultivo sobre Grandes Perigos
(Advisory Committee on Major Hazards) no final de 1974, responsavel pelo desenvolvimento
das primeiras regulamentacdes britanicas para o controle de acidentes industriais graves
(CIMAH). O incidente também refor¢ou a importancia do planejamento adequado da
localizagdo de instalagdes industriais, especialmente em relagdo a populacdes vulneraveis, e

incentivou o uso de estruturas resistentes a explosdes em edificios de controle.
4.2 SEVESO

Em 10 de julho de 1976, ocorreu um grave acidente na planta quimica Industrie
Chimiche Meda Societa Azionaria (ICMESA), situada no municipio de Seveso, na Italia. Esse
evento foi um dos principais catalisadores para o estabelecimento de regulamentagdes mais
rigorosas voltadas a prevengdo e controle de grandes acidentes industriais (KLETZ, 2001).
Durante o incidente, uma falha no processo levou a liberagdo acidental de uma nuvem toxica
contendo TCDD (2,3,7,8-tetraclorodibenzeno-p-dioxina), um subproduto quimico altamente
toxico, reconhecido como um dos mais perigosos ja produzidos pelo homem (Mocarelli et al.,
1991).

A contaminagdo ambiental atingiu uma extensa area, dispersando-se por até seis
quilometros a partir do ponto do acidente, conforme a dire¢do dos ventos, € com uma largura
de aproximadamente um quilémetro (MANNAN, 2005). Os impactos foram severos, exigindo
uma série de medidas emergenciais para mitigar os efeitos da exposi¢cao ao TCDD. Dentre essas
medidas, destacam-se o sacrificio de mais de 80.000 animais para evitar a propagacdo da
contaminagdo através da cadeia alimentar (FANELLI et al., 1980), a realizacdo de exames
médicos em milhares de pessoas e a autorizacdo para a realizacdo de abortos em mulheres

expostas a substancia, conforme suas decisoes pessoais (BERTAZZI et al., 1998).
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O acidente teve origem no superaquecimento de um reator de batelada utilizado na
produgdo de 2,4,5-triclorofenol (TCP), um intermedidrio quimico para a fabricagdo do
herbicida 2,4,5-T. De acordo com os protocolos operacionais italianos da época, a planta
deveria ser desligada nos fins de semana, interrompendo o processo produtivo mesmo que a
reacdo quimica estivesse em andamento. No final daquela semana, o operador precisou
suspender a producdo antes da remocao completa do etilenoglicol, um solvente utilizado no
processo, o que levou o reator a permanecer em uma condi¢ao instavel durante o periodo de
inatividade (SAMBETH, 1983).

Durante o desligamento, a temperatura do reator, inicialmente controlada em 158°C,
comegou a subir devido ao aquecimento residual das serpentinas de vapor, que operavam com
vapor de exaustao de uma turbina de outra unidade industrial, conforme representado na Figura
11. Com a carga reduzida na turbina, a temperatura desse vapor, que normalmente era de 190°C,
elevou-se inesperadamente para cerca de 300°C. Essa mudanga gerou um gradiente térmico
significativo na parede do reator: abaixo do nivel do liquido, a temperatura era mantida em
160°C, mas na parte superior da camara de reacdo, a parede atingiu 300°C. Esse calor foi
gradualmente transferido para a superficie do liquido reacional (MANNAN, 2005; KLETZ,
2001).

Figura 11 - Sistema do reator em Seveso
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Cerca de 15 minutos ap6és o desligamento do agitador, a camada superior da mistura
quimica aquecida atingiu 180-190°C, ativando lentamente uma reagdo exotérmica
descontrolada. Esse processo continuou evoluindo durante sete horas, até que a temperatura
interna do reator ultrapassou 230°C, ponto no qual a reagdo quimica se tornou irreversivel,
culminando na formag¢do de TCDD em grande quantidade (MANNAN, 2005; KLETZ, 2001).

A crescente pressao dentro do reator resultante da reacdo descontrolada levou a ruptura
de um disco de alivio, liberando cerca de 6 toneladas de material quimico, incluindo
aproximadamente 1 kg de TCDD, diretamente na atmosfera. O gas propulsor do vazamento
provavelmente era hidrogénio, formado como subproduto da reacdao exotérmica (KLETZ,
2001). Como a planta ndo possuia um sistema de conten¢do adequado, os compostos toxicos
foram dispersos pelo ambiente, atingindo uma area de até seis quildmetros de extensao e um
quilémetro de largura, de acordo com a direcao dos ventos (FANELLI et al., 1980). O resultado
do desastre nas instalacdes da ICMESA pode ser analisado na Figura 12.

Figura 12 - Fotografia da planta da ICMESA ap0os o acidente

Fonte:CETESB. s/d.

Este evento desempenhou um papel fundamental na criacdo da Diretiva Seveso I,
introduzida em 1982, que estabeleceu exigéncias para a prevengdo e mitigacdo de acidentes
quimicos (KLETZ, 2001). Nos anos seguintes, novas versdes da regulamentacdo foram
adotadas, como a Seveso Il em 1996, que introduziu requisitos como sistemas de gestao de
seguranca ¢ planejamento de emergéncia (KIRCHSTEIGER, 1999) e a Seveso III em 2012,

que ampliou o escopo das diretrizes, incluindo padrdes de inspe¢do mais rigorosos e
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alinhamento com o Sistema Globalmente Harmonizado (GHS) para classifica¢do e rotulagem
de substancias perigosas. Atualmente, a Diretiva Seveso III regula a maior parte das industrias
europeias com potencial para grandes acidentes, buscando prevenir e controlar eventos que

envolvam substancias perigosas (EPSC, 2024).
4.3 BHOPAL

O desastre de Bhopal, ocorrido em dezembro de 1984, marcou profundamente a historia
da seguranga industrial. Na planta da Union Carbide India Limited, localizada em Bhopal,
fndia, um tanque de armazenamento contendo isocianato de metila (MIC) sofreu uma reagdo
exotérmica apos ser contaminado por adgua, liberando uma nuvem toéxica que se espalhou por
uma area densamente povoada - Figura 13 - (AYRES, 1987).

Figura 13 - Fotografia da planta de Bhopal apos o acidente

Fonte: THE ECONOMIC TIMES, 2014.

O impacto foi devastador, de acordo com dados fornecidos pelo governo de Madhya
Pradesh, cerca de 5.200 individuos perderam a vida, enquanto mais de 11.000 sofreram
impactos severos a saude, resultando em enfermidades permanentes ou de longa duragdo
(UNION CARBIDE CORPORATION, 2019). Ja uma matéria recente publicada pela Harvard
(40 Years After Bhopal Toxic Gas Leak, Suffering Continues, 2024) aponta para um numero
ainda mais alarmante de 22.000 mortes relacionadas ao contato com o gas téxico. Além disso,

cerca de meio milhdo de pessoas sofreram lesdes permanentes, enfrentando problemas cronicos



40

de saude, incluindo sequelas respiratdrias, imunologicas e neuroldogicas (BROUGHTON,
2005).

As consequéncias do desastre transcendem as vitimas diretas. Trés geragdes sofreram
com defeitos congénitos atribuidos a exposicao ao gas e aos residuos toxicos. A contaminagao
ambiental persiste, com niveis significativos de poluicdo no solo e nas aguas subterraneas
devido ao descarte inadequado de residuos venenosos da planta de pesticidas (HARVARD T.H,
2024).

O acidente de Bhopal teve origem na entrada de &gua no tanque 610, onde
aproximadamente 40 toneladas MIC estavam armazenadas. O MIC ¢ um intermedidrio quimico
altamente reativo, utilizado na produ¢do do pesticida Sevin. A reagdo entre o MIC e a agua ¢
exotérmica e gera dioxido de carbono, promovendo um aumento acelerado da pressdao no
interior do tanque no qual ¢ produzido (CAMEO CHEMICALS, 1999).

Nas condi¢des normais de operagao, a planta deveria possuir mecanismos de contencao
para evitar esse tipo de reagdo descontrolada, conforme ilustrado na Figura 14. No entanto, os
principais sistemas de seguranc¢a da instalagao — incluindo o sistema de refrigeracao do tanque,
o lavador de gases e o flare — estavam desativados, seja por falta de manutengdo, seja por
reducdo de custos operacionais. Assim, quando a temperatura dentro do tanque comegou a subir
e a reacdo quimica se intensificou, ndo havia mecanismos capazes de mitigar o processo ou
impedir a liberacao dos gases toxicos (MANNAN, 2005).

Figura 14 - Sistema de prevenc¢io e mitigacdo de incidentes e acidentes.
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Com o0 aumento continuo da pressdo e da temperatura, a reagdo quimica entre o MIC e
a agua atingiu um estagio irreversivel. A quantidade de gas formado superou a capacidade do
tanque, levando a ruptura de um disco de alivio, o que permitiu a liberacdo abrupta de uma
grande quantidade de MIC vaporizado para a atmosfera. Estima-se que aproximadamente 500
kg de dgua tenham entrado no tanque, o que, além de iniciar a reacdo exotérmica, contribuiu
para a trimeriza¢cdo do MIC na presenca de impurezas metalicas, intensificando ainda mais o
processo quimico descontrolado. Como a instalacao industrial ndo possuia barreiras eficazes
para contengdo do vazamento, a nuvem de MIC e outros compostos toxicos, como fosgénio e
monoxido de carbono, se dispersou rapidamente sobre a cidade de Bhopal (KLETZ, 2001).

O impacto do acidente foi ampliado pela auséncia de um plano de evacuacio e pela falta
de informagao sobre os procedimentos de seguranga que poderiam ter reduzido a exposi¢ao ao
gas. Muitas vitimas, ao tentarem fugir, inalaram ainda mais os vapores toxicos, agravando os
efeitos do envenenamento. Os hospitais locais, sem qualquer tipo de preparacdo para lidar com
um desastre dessa magnitude, ndo tinham informagdes precisas sobre o composto quimico
liberado e, consequentemente, os protocolos médicos para tratamento emergencial foram
ineficazes (MANNAN, 2005).

A analise do acidente revelou que varias falhas de gestao e seguranca contribuiram para
a tragédia. A Union Carbide India Limited (UCIL), subsidiaria da Union Carbide Corporation
(UCC), havia reduzido significativamente seus custos operacionais devido a queda na demanda
pelo pesticida Sevin. Como parte dessa politica de cortes, a manutengao dos sistemas de
seguranca foi negligenciada, e o nimero de operadores capacitados foi reduzido. Antes do
desastre, a planta j& havia registrado pequenos incidentes envolvendo vazamentos de
substancias toxicas, mas esses eventos foram ignorados, e nenhuma medida corretiva eficaz foi
implementada. Além disso, a planta de Bhopal armazenava grandes quantidades de MIC sem
um plano adequado para a sua contencdo em caso de emergéncias (KLETZ, 2001).

O impacto de Bhopal resultou em uma reconfiguragio estrutural na gestdo da seguranca
de processos industriais em nivel global. Nos Estados Unidos, o acidente foi um gatilho para a
criacdo do padrio de Gerenciamento de Seguranca de Processos (PSM) e para o
estabelecimento do Conselho de Seguranga Quimica (CSB). Também levou a formagao do
Center for Chemical Process Safety (CCPS), que desenvolveu diretrizes para aprimorar a
seguranca de processos. Na India, o incidente impulsionou a criagdo de regulamentagdes como
a Lei do Ar (1987) e as Regras de Gestao de Residuos Perigosos (1989) (MANNAN et al.,
2016).
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Além das mudangas regulatorias, Bhopal refor¢ou a necessidade da implementagdo de
principios de projeto intrinsecamente seguro, com foco na minimizagdo de inventarios de
substancias perigosas, na substituicdo de materiais altamente toxicos por alternativas menos
nocivas e na adog¢do de metodologias de engenharia que reduzam a severidade de falhas
potenciais. O evento também destacou a relevancia do planejamento territorial e da zonificagao
industrial como estratégias essenciais para mitigar o impacto de acidentes sobre areas habitadas

(KLETZ, 2001).
4.4 PIPER ALPHA

Em 6 de julho de 1988, a plataforma de petrdleo Piper Alpha sofreu um dos acidentes
mais catastroficos da historia da engenharia offshore, considerado até os dias atuais como um
dos cinco maiores desastres de engenharia (SINGH, et al, 2010). A explosao inicial ocorreu no
modulo de compressao de gas, desencadeando uma série de incéndios e explosdes secundarias
que culminaram na destrui¢cdo completa da plataforma e na morte de 167 trabalhadores. Apenas
62 pessoas conseguiram sobreviver, muitas delas pulando no mar para escapar do calor e da
fumaga intensa (KLETZ, 2001).

O desastre revelou ao publico que os riscos inerentes a industria offshore eram muito
mais graves do que se imaginava, inclusive dentro do proprio setor (MARTINS, 2014). As
licoes e recomendagdes extraidas da investigacdo deste acidente resultaram em uma
transformagdo profunda na gestdo de riscos offshore. O evento redefiniu a abordagem das
empresas ¢ das autoridades regulatorias, levando a mudancas rigorosas nas praticas
operacionais e nos padrdes de seguranca da industria (SINGH et al., 2010).

A Piper Alpha, operada pela Occidental Petroleum, estava localizada no setor britdnico
do Mar do Norte, a cerca de 180 quildometros da costa de Aberdeen. A plataforma tinha
aproximadamente 210 metros de altura desde o solo oceanico até o topo da torre de perfuragao,
situada sobre uma lamina d’agua de 150 metros. Sua operacdo teve inicio em dezembro de
1976, com uma capacidade de produg¢ao inicial de cerca de 250.000 barris de 6leo equivalente
por dia, atingindo um pico de mais de 300.000 barris em 1979. O custo de construgdo foi
estimado em cerca de 1 bilhdo de dodlares, e sua estrutura pesava aproximadamente 30.000
toneladas (KLETZ, 2001). A Figura 15 ¢ a plataforma em operagao, ilustrando sua estrutura e

funcionamento antes do acidente.
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Figura 15 - Plataforma Piper Alpha

Fonte: OIL&GAS MIDDLE EAST, 2008.

Originalmente projetada para a producdo de petrdleo, a plataforma foi modificada a
partir de 1978 para também processar gas natural, devido a exigéncias do governo britanico.
Com essa adaptagdo, Piper Alpha tornou-se um Aub essencial para a rede de transporte de
hidrocarbonetos, interligando-se as plataformas MCP-01, Tartan e Claymore, conforme
ilustrado na Figura 16. O petroleo extraido era enviado ao Terminal Flotta, enquanto o gas era

processado e exportado para MCP-01 (SHALLCROSS, 2013).
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Figura 16 - Rede de tubulacio de dleo e gas em torno da plataforma Pipe Alpha
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A produgao envolvia um complexo sistema de separacao de fluidos, compressao de gas
e injecdo de condensado. No deck de producao, os modulos A, B, C e D continham os principais
equipamentos, incluindo separadores de 6leo e gés, bombas de exportacdo e compressores
centrifugos, como indicado na Figura 17. A seguranga da operagao dependia do funcionamento
adequado das valvulas de seguranga e do controle eficiente dos processos de manutengdo

(KLETZ, 2001).
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Figura 17 - Planta do deck principal de producio da Piper Alpha
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Na tarde do acidente, uma das duas bombas de inje¢do de condensado foi desativada
para manutencdo preventiva. Para essa intervengao, foi emitida uma Permissao de Trabalho
(PT), determinando o isolamento elétrico da bomba e o fechamento de suas valvulas de entrada
e saida. Simultaneamente, a valvula de seguranca PSV 504, situada na linha de descarga da
bomba, foi removida para recertificacdo, mas sua reinstalacdo foi postergada para o dia
seguinte. Como medida temporaria, um flange cego foi colocado para vedar a linha. A Figura
18 apresenta o posicionamento das duas bombas de injecdo de condensado e suas respectivas

valvulas de seguranca (KLETZ, 2001).
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Figura 18 — Esquematico das bombas e PSVs.
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No turno da noite, a bomba de injecao de condensado que estava em operacao falhou,
interrompendo o fluxo do processo. Para evitar a paralisagdo completa da plataforma, os
operadores tentaram religar a bomba que estava fora de servico, sem saber que a valvula de
seguranca ainda ndo havia sido reinstalada. Com isso, gas condensado vazou pelo flange cego
mal vedado, formando uma nuvem inflamavel. Pouco tempo depois, o gas encontrou uma fonte
de ignicao e explodiu no modulo C (KLETZ, 2001).

A explosdo inicial comprometeu a integridade da estrutura e iniciou um grande
incéndio. Como as barreiras corta-fogo existentes nao eram resistentes a explosdes, as chamas
rapidamente se espalharam para os modulos adjacentes. Os sistemas de combate a incéndios
falharam devido ao desligamento manual das bombas de dgua do mar, pratica adotada para
evitar riscos a mergulhadores. Além disso, a destrui¢cao do painel principal de controle impediu
o acionamento de alarmes de emergéncia (KLETZ, 2001).

Explosdes secundarias ocorreram devido a falha estrutural dos gasodutos que
conectavam Piper Alpha as plataformas vizinhas. Os dutos de géas de alta pressdo provenientes

de Tartan e MCP-01 se romperam, liberando grandes volumes de gas inflamavel, intensificando
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ainda mais o incéndio. Em pouco mais de uma hora, a estrutura colapsou completamente,
deixando apenas parte do moédulo A acima da superficie, conforme ilustrado na Figura 19

(SHALLCROSS, 2011).

Figura 19 - Destrocos do médulo A da plataforma Piper Alpha.

Fonte: THE TELEGRAPH, 2013.

O desastre da Piper Alpha expds falhas sistémicas no gerenciamento de seguranca
offshore, destacando deficiéncias no controle de Permissao de Trabalho, falhas de comunicagao
entre turnos e auséncia de um plano eficaz de evacuagdo. A maioria das vitimas morreu por
inalacdo de monoxido de carbono no bloco de acomodacdes enquanto aguardava resgate. A
intensa fumaca e o calor impediram qualquer tentativa de evacuagao por helicoptero, € o acesso
aos botes salva-vidas tornou-se inviavel (KLETZ, 2001).

No Reino Unido, uma comissdo presidida pelo juiz escocés William Cullen foi
estabelecida para investigar o acidente. Segundo o relatorio de Cullen, as causas do acidente
foram falha na gestao de integridade da unidade, falta de treinamento dos trabalhadores em
certos procedimentos operacionais e gestdo de riscos ineficiente. O relatorio fez 106
recomendagdes para a industria, com o objetivo de alterar os procedimentos de seguranca do
Mar do Norte (CULLEN, 1990). Entre as recomendag¢des mais importantes estd a designagao
do orgao de Saude e Seguranca do Reino Unidade (Health and Safety Executive — HSE) como
responsavel pela regulacdo e supervisao das operagdes no Mar do Norte; e a introdugdo do

Safety Case, documento que Operadores devem submeter ao HSE antes da instala¢do entrar em
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operagdo. Este documento deve evidenciar, com detalhes, que a gestdo da seguranca

operacional e o controle de acidentes graves serdo efetivos (MANNAN et al., 2016).
4.5 DEEPWATER HORIZON

O desastre da plataforma Deepwater Horizon, ocorrido em 20 de abril de 2010, ¢
amplamente reconhecido como um dos maiores acidentes ambientais e industriais da historia
da exploragdo offshore. De propriedade da empresa Transocean e arrendada pela British
Petroleum (BP), a plataforma perdeu o controle do po¢o Macondo, localizado no bloco 252, no
Canion do Mississippi, no Golfo do México. O blowout, seguido de explosao e incéndio (Figura
20), resultou na morte de 11 trabalhadores, ferimentos em outros 17 € no vazamento de
aproximadamente 680 mil toneladas de petréleo no mar ao longo de 87 dias (BP, 2010).

O impacto ambiental foi devastador, enquanto os custos imediatos para contengdo e
limpeza ultrapassaram 14 bilhdes de dolares, sem mencionar as consequéncias economicas €
sociais incalculaveis para a BP e para a regido afetada (ECKLE; BURGHERR; MICHAUX,
2012).

Figura 20 - Incéndio na plataforma Deepwater Horizon

Fonte: CSB, 2010.
Segundo o relatério do Bureau of Ocean Energy Management Regulation and

Enforcement (BOEMRE, 2011), o incidente foi desencadeado por um influxo de
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hidrocarbonetos ndo detectado, que resultou no blowout do pogo Macondo. A principal causa
identificada foi a falha na barreira de cimento do revestimento de producdo, um tubo de ago de
alta resisténcia projetado para garantir a integridade estrutural do poco e viabilizar sua futura
operacdo. Essa falha permitiu a migragao descontrolada dos hidrocarbonetos, que subiram pela
coluna do poco e atingiram a plataforma através do riser, um duto responsavel por conectar o
poco submarino a plataforma na superficie. A liberacdo continua desses fluidos inflamaveis
para o piso da plataforma, por meio de uma linha de ventilacdo de lama e gés, culminou em
duas explosoes de grande magnitude, desencadeando um incéndio incontrolavel. As chamas
persistiram até o colapso completo da plataforma, ocorrido em 22 de abril, dois dias apds o
blowout (BP, 2010).

Investigagdes subsequentes revelaram que o processo de cimentagao, realizado entre os
dias 18 e 19 de abril, apresentava problemas significativos. Durante a perfuracao, houve perdas
substanciais de lama de perfuragdo para a formagao, o que levou os engenheiros da BP a adotar
praticas que minimizassem as perdas de cimento, reduzindo as quantidades utilizadas e
alterando as taxas de bombeamento planejadas. Além disso, testes preliminares realizados pela
contratada indicaram instabilidades na mistura de cimento utilizada, mas os resultados desses
testes ainda ndo estavam concluidos no momento da aplicagdo. Apo6s o incidente, verificou-se
que o cimento aplicado ndo atendia aos padrdes estabelecidos pela norma da API RP 65
(American Petroleum Institute Recommended Practice), que regula a cimentagcdo em zonas de
fluxo em aguas profundas (BP, 2010).

Uma série de decisdes operacionais também contribuiram para a tragédia. Testes de
integridade do poco, realizados apds a cimentacdo, apresentaram resultados inconsistentes,
como aumento da pressdo na coluna de perfuracdo. Esses sinais claros de falha na barreira de
cimento foram repetidamente ignorados, sendo justificados por teorias inadequadas criadas pela
equipe. Um teste conclusivo, conhecido como cement bond log, foi cancelado sob a presungao
de que a cimentagdo havia sido bem-sucedida. Essa série de decisdes reflete um fendmeno
conhecido como "viés de confirmagdo", em que os dados que contradiziam as expectativas
iniciais foram desconsiderados (BP, 2010).

Além disso, o monitoramento inadequado durante o processo de abandono temporario
do poco contribuiu para o desastre. Procedimentos que desviavam a lama de perfuragdo para
diferentes tanques reduziram a capacidade da equipe de detectar um "kick”, que consiste em um
influxo de hidrocarbonetos no poco. A incapacidade de identificar e responder rapidamente ao
influxo resultou na sobrecarga do separador de gas de lama, permitindo que hidrocarbonetos

fluissem para a plataforma. Alarmes de gas foram acionados, mas o sistema de alarme geral
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ndo foi ativado automaticamente, atrasando a evacua¢do da equipe. Operadores na sala de
controle, que ndo receberam instrugdes para desligar os motores, acabaram contribuindo para a
ignicao dos gases devido ao funcionamento continuo dos motores da sala de maquinas (BP,
2010).

O sistema de blowout preventer (BOP), uma estrutura massiva projetada para selar o
poco em emergéncias, também falhou. Investigagdes posteriores revelaram que o Blind Shear
Ram (BSR), uma componente critica do BOP, foi ativado, mas ndo conseguiu selar o pogo. A
falha ocorreu porque o tubo de perfuragdao havia se deformado, deslocando-se para fora do
alcance do dispositivo (BP, 2010).

Este desastre ilustra falhas sist€émicas na cultura de seguranca da industria. Conforme
identificado pelo relatério do BOEMRE (2011), as decisdes tomadas pela equipe da BP
priorizaram a redugdo de custos e economia de tempo em detrimento de avaliagdes formais de
risco. A auséncia de investigagdes robustas sobre incidentes anteriores, como blowouts em
outras plataformas da BP em 2008 e 2009, impediu a implementagdo de licdes aprendidas que
poderiam ter evitado a tragédia. A falta de uma cultura de questionamento e de aprendizado
contribuiu para as falhas acumuladas no processo operacional.

As consequéncias do desastre da Deepwater Horizon transcenderam o evento em si,
impulsionando mudangas regulatorias significativas. Nos Estados Unidos, o Bureau of Safety
and Environmental Enforcement (BSEE) foi estabelecido para reforcar a supervisdo de
operagoes offshore. Além disso, padrdes mais rigorosos para sistemas de gestdo de seguranca

operacional e uma maior énfase na cultura de seguranga foram implementados globalmente.
4.6 PLATAFORMA P-36

O acidente da plataforma P-36, ocorrido em 15 de margo de 2001, na Bacia de Campos,
no campo de Roncador, ¢ considerado um dos maiores desastres da historia da industria
petrolifera brasileira (LEITE, 2018). Operada pela Petrobras, a P-36 era uma das maiores
unidades flutuantes de producdo do mundo, com capacidade para processar até¢ 180 mil barris
de petrdleo por dia e comprimir 7,2 milhdes de metros ctiibicos de gas natural. No momento do
incidente, a plataforma produzia aproximadamente 84 mil barris de petréleo por dia,
provenientes de seis pocos interligados (ANP/DPC, 2001).

O desastre resultou na morte de 11 trabalhadores e culminou no afundamento completo
da plataforma em 20 de margo de 2001, gerando impactos severos para a indudstria € 0 meio
ambiente (ANP/DPC, 2001). A Figura 21 retrata a plataforma P-36 inclinada, em seus

momentos finais antes do afundamento.
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Figura 21 - Plataforma P-36 inclinada antes do afundamento

Fonte: MARINHA DO BRASIL, 2001

De acordo com o relatério da ANP e da Diretoria de Portos e Costas (DPC) do Comando
da Marinha do Brasil, o acidente teve inicio durante a operacdo de esgotamento de dgua
contaminada do tanque de drenagem de emergéncia (TDE) localizado na coluna de popa de
bombordo. O procedimento padrao envolvia o bombeamento dessa dgua, contendo residuos
oleosos, para o manifold (header) de produgao da plataforma, onde seria misturada ao fluxo de
petroleo e gas natural proveniente dos pogos, seguindo entdo para a planta de processamento.
No entanto, a operacdo, iniciada na noite de 14 de marco de 2001, enfrentou dificuldades
operacionais que permitiram um fluxo reverso de 6leo e gas pelas linhas de escoamento dos
tanques. Essa mistura alcancou o tanque de drenagem de emergéncia da popa boreste, pois sua
valvula de admissao oferecia passagem (Figura 22). De acordo com o relatorio da Comissao,
ndo foi possivel confirmar se tal passagem foi consequéncia de algum dano na valvula ou se
estava parcialmente aberta (FIGUEIREDO, 2017).

A bomba do tanque da popa bombordo s6 foi acionada apds 54 minutos. Esse
acionamento ajudou a reduzir o fluxo reverso dos hidrocarbonetos, porém também permitiu que
a agua contida no tanque passasse para o tanque da popa boreste, contribuindo para o aumento

da pressdo nesse equipamento. Além disso, ressalta-se que a bomba de recalque do TDE da
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popa boreste havia sido retirada para reparo; a linha de alivio atmosférico, a suc¢do e a descarga

dessa bomba tinham sido raqueteadas (bloqueadas); e a valvula manual de admissdo desse

tanque, como ja frisado, ndo deveria dar passagem (ANP/DPC, 2001; FIGUEIREDO, 2017).

Figura 22 - Fluxograma de processo dos TDE
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O prolongamento desta configuracdo resultou no rompimento mecanico do TDE

pressurizado da popa boreste, liberando grandes volumes de gés, o0leo e agua para o interior da

coluna - além de provocar a ruptura da tubulacao de 18 polegadas de dgua salgada que passava

junto ao tanque, iniciando o alagamento da coluna. Cerca de 17 minutos apos a primeira

explosao, uma segunda explosdo ocorreu nas areas do convés do tank top e segundo convés

(Figura 23), devido a ignicdo dos gases acumulados, causando danos extensos a estrutura e

vitimando os membros da brigada de incéndio que realizavam operagdes de emergéncia na area

afetada (ANP/DPC, 2001).
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Figura 23 - Ilustra¢ao da coluna de popa boreste
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Fonte: ANP/DPC, 2001.

O colapso da P-36 foi agravado pelo alagamento progressivo da coluna de popa boreste,
intensificado por falhas no sistema de ventilagdo que permitiram a entrada de dgua em
compartimentos criticos. A abertura das elipses de acesso no tanque de lastro e na caixa de
estabilidade, devido a uma inspec¢ao de rotina, facilitou a inundagdo (MARINHA DO BRASIL,
2001). Para compensar o adernamento, foi ordenada a admissao de dgua nos tanques de lastro
da coluna oposta, o que aumentou o calado da plataforma. Apos a evacuagao de 138 pessoas, a
equipe remanescente tentou estabilizar a unidade com inje¢ao de nitrogénio e ar comprimido
nos compartimentos alagados, mas sem sucesso. Em 20 de mar¢o de 2001, as 11h40, a
plataforma P-36 afundou completamente (ANP/DPC, 2001).

O afundamento da P-36 resultou no vazamento de aproximadamente 350 metros ctubicos
de petrdleo bruto e 1.200 metros ctibicos de 6leo diesel, exigindo a¢des de contengdo por meio
de recolhimento e dispersdo quimica (ANP/DPC, 2001). O acidente também revelou falhas
criticas na gestao operacional da Petrobras, impulsionando a revisdo e aprimoramento de
padrdes de seguranca, procedimentos operacionais e critérios de projeto para unidades

flutuantes.
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A Comissao de Investigacdo recomendou a revisdo dos procedimentos de manutengdo
e operagdo, aprimoramento do treinamento, adequacdo das equipes de emergéncia e
fortalecimento dos planos de contingéncia para acidentes de grande magnitude (NASPOLINI,
2018). A experiéncia adquirida na fiscalizagdo da P-36 e em outros incidentes, como a perda
de estabilidade da P-34 em 2002, levou a criagdo da Resolu¢do ANP n° 43/2007, que

estabeleceu o Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) da ANP.
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5 GERENCIAMENTO DE SEGURANCA DE PROCESSOS BASEADO EM RISCOS

Os principios do Gerenciamento de Seguranca de Processos encontram raizes historicas
que remontam ao inicio da Revolu¢ao Industrial, no século XIX, quando surgiram as primeiras
tentativas de estruturar praticas para reduzir acidentes industriais. Em 1817, o governo britanico
criou um Comité Seleto encarregado de "avaliar meios de prevenir explosdes em barcos a vapor,
assegurando a protecdo dos suditos de Sua Majestade". Tal iniciativa foi seguida pela
regulamentagdo Factory Act de 1833, que introduziu inspetores de fabricas, responsaveis por
monitorar condigdes como a integridade de ativos e a seguranga ocupacional (BROADRIBB,
2017).

O esfor¢o para reduzir acidentes ndo foi exclusivo dos setores publicos, a empresa
DuPont, fundada em 1802, ¢ reconhecida como pioneira no desenvolvimento de praticas na
area de seguranca de processos. Desde sua fundacao, a empresa adotou medidas inovadoras
para reduzir os riscos associados as suas operacdes. Essas agdes culminaram, em 1979, na
criagdo de uma diretriz corporativa abrangente chamada Gerenciamento de Riscos de Processo
(Process Hazards Management — PHM). Essa diretriz buscava prevenir incidentes graves
relacionados ao processo, que podem afetar o pessoal da planta, comunidades externas, o meio
ambiente ou resultar em perdas significativas de propriedade ou de negécios (OSHA, 2000).

Por décadas, as empresas concentraram seus esfor¢cos de prevencdo de acidentes na
melhoria de tecnologias e no aperfeicoamento de fatores humanos (AIChE/CCPS, 2007). No
entanto, a partir de meados da década de 1980, ap6s uma série de graves acidentes quimicos
em escala global, houve uma mudanga significativa no entendimento das causas subjacentes
desses eventos.

Nesse contexto, o Departamento do Trabalho dos EUA através da OSHA (sigla em
inglés para Administracao de Seguranca e Saude Ocupacional - Occupational Safety and Health
Administration - publicou a recomendagdo Process Safety Management of Highly Hazardous
Chemicals em julho de 1990. As instrugdes continham os requisitos para o gerenciamento de
perigos associados a processos usando produtos quimicos perigosos para ajudar a garantir locais
de trabalho seguros e saudaveis. Essa publicagao foi o inicio da Gestao de Seguranga Processos,
do inglés Process Safety Management - PSM (OSHA, 2000).

O PSM da OSHA combina procedimentos, tecnologias e praticas gerenciais
estruturadas em 14 elementos fundamentais, que sdo aplicaveis durante toda a vida util da
instalacdo. Esses elementos de seguranca de processos incluem: Participagao dos Funcionarios;

Informagdes de Seguranca de Processos (PSI); Andlise de Perigos de Processos (PHA);
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Procedimentos Operacionais; Treinamento; Contratados; Revisdo de Seguranca Pré-operacao
(PSSR); Integridade Mecanica (MI); Permissdo para Trabalho a Quente; Gestdo de Mudancas
(MOC); Investigacao de Incidentes; Planejamento e Resposta a Emergéncias; Auditorias de
Conformidade; Segredos Comerciais.

No mesmo periodo em que a PSM da OSHA foi implementada, diversas organizagdes
industriais e agéncias governamentais desenvolveram suas proprias estruturas para o
gerenciamento da seguranga de processos. Esses sistemas compartilham elementos
fundamentais e promovem atividades voltadas a mitigacdo de riscos (AIChE/CCPS, 2007).
Alguns desses principais programas e regulamentagdes estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Principais regulamentacgdes e programas de seguranc¢a de processos em

diferentes regioes

Pais/Regido Regulamentagdo/Programa Orgdo Responsavel
z > Canadian Chemical Producers
Canada Responsible Care Program Association (CCPA)
Estados Unidos Recommended Practice 750 — American Petroleum Institute (API)

Management of Process Hazards (1990)

Seveso I Directive (1982) e Seveso II

Unido Europeia : :
P Directive

Conselho da Uniddo Europeia

Control of Major Accident Hazards

Reino Unido Regulations (COMAH) (1999)

Health and Safety Executive (HSE)

Occupational Health and Safety Act National Occupational Health and

Austrélia (1985) e Occupational Health Safety Commission (NOHSC)

Fonte: Adaptado de AIChE/CCPS, 2007.

Segundo o AIChE/CCPS (2007), depender apenas das regulamentagdes publicas nao
garante uma gestao de seguranca eficaz. Mesmo abaixo dos limites regulatorios, substancias
quimicas perigosas ainda representam riscos. Além disso, a complexidade dos processos
industriais torna inviavel a criagdo de normas que cubram todos os possiveis perigos. Assim,
apesar dos avangos na seguranca, acidentes graves, como os da Piper Alpha (1988) ¢ da BP
Texas City (2005), continuaram a ocorrer.

Nesse contexto, o Center for Chemical Process Safety (CCPS), uma divisao do
American Institute of Chemical Engineers (AIChE), desenvolveu em 2007 uma abordagem
pioneira para a gestdo de seguranga de processos denominada "Seguranca de Processos Baseada

em Riscos" (Risk Based Process Safety - RBPS). Essa metodologia surge como uma resposta a
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necessidade de otimizar o uso de recursos organizacionais limitados frente a complexidade das
operagdes industriais, priorizando os cenarios com maiores niveis de risco para aumentar a
eficiéncia e a eficacia das medidas de seguranca.

A concepgao do RBPS reconhece que os cenarios acidentais variam em niveis de risco,
exigindo diferentes abordagens e alocagdo de recursos. Essa perspectiva adaptativa ndo apenas
cumpre as exigéncias regulatdrias, mas também incorpora li¢des aprendidas de incidentes
anteriores, promovendo uma cultura organizacional de melhoria continua. O modelo ¢
composto por um conjunto de praticas flexiveis que podem ser ajustadas as necessidades
especificas de diversos setores industriais, como petréleo e gés, petroquimica e farmacéutica,
entre outros.

No contexto brasileiro, o RBPS encontra similaridades com sistemas de gestdo de
seguranca operacional (SGSO), como os desenvolvidos pela Agéncia Nacional do Petroleo,
Gas Natural e Biocombustiveis (ANP) e pela Agéncia Nacional de Aviacdao Civil (ANAC).
Embora cada setor detenha suas particularidades, a filosofia central ¢ a mesma: identificar,
avaliar e mitigar riscos de maneira sistematica e proativa.

A abordagem RBPS estrutura-se em 20 elementos que estdo agrupados em quatro
pilares principais, apresentados na Figura 24. Esses elementos acompanham todo o ciclo de
vida dos processos, sendo empregados tanto na concep¢ao quanto na revisdo e aprimoramento
do sistema de gestdo de seguranca. Além disso, cada elemento possui principios fundamentais
e atividades correlatas que garantem sua implementacgdo efetiva (FRANK, 2007). As secdes a
seguir detalham os pilares, seus componentes especificos e as acdes que sustentam seus

principios.
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Figura 24 - Elementos da seguranca de processo baseada em risco

de Adidentes

as Partes Interessadas
Gestdo de Mudanga

Cultura de Seguranga de Processos
Conformidade com Padrdes e Normas
Competéncia em Seguranca de Processos
Participagdo da Forga de Trabalho
Gestio do Conhedmento do Processo
Identificagdo de Perigos e Andlise de Risco
Préticas de Trabalho Seguro
Integridade de Ativos e Confiabilidade

Gestio de
Garantia de Treinamento e Competéncia
Realizagio das Operagdes
Gestio de
Medicao e Métricas
Andlise de Gestio de Melhoria Continua

!
g

Comprometimento com a Aprendizado com a

seguranga de processos

il

Fonte: Adaptado de Diretrizes para Seguranca de Processo Baseada em Risco,
AIChE/CCPS, 2007).

5.1 PRIMEIRO PILAR - COMPROMETIMENTO A SEGURANCA DE PROCESSOS

O primeiro pilar do Risk Based Process Safety (RBPS), denominado Comprometimento
com a Seguranca de Processos, desempenha um papel essencial na promog¢ao de uma cultura
organizacional em que a seguranca seja um valor intrinseco, compartilhado e praticado por
todos os niveis da organizacao.

Esse pilar enfatiza a necessidade de um engajamento ativo da lideranga e da equipe para
que a seguranga seja incorporada a cultura organizacional e faga parte de todas as decisdes e
operagoes. Segundo o CCPS/AIChE (2007), a seguranga de processos nao deve ser tratada
como uma responsabilidade isolada de um departamento especifico, mas como um
compromisso coletivo, integrando valores e comportamentos que garantam a protecdo de
pessoas, instalagcdes e do meio ambiente.

De forma particular, no setor offshore, onde os riscos sao significativamente elevados
devido a complexidade das operagdes e a severidade do ambiente, o comprometimento com a

seguranca de processos € crucial para prevenir acidentes e minimizar impactos. Incidentes
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historicos como os da Piper Alpha e da Deepwater Horizon destacam a necessidade de um
compromisso constante com boas praticas de seguranga. No caso de Piper Alpha, uma cultura
de seguranga deficiente resultou em falhas graves de comunicagdo entre turnos e na priorizagao
de produtividade sobre manutengdes criticas. Ja na Deepwater Horizon, a pressao para reduzir
custos levou a negligéncia de alertas e a falta de implementacdo de medidas preventivas
adequadas, agravando os riscos envolvidos. Ambos os casos demonstraram que falhas culturais
e operacionais na area de seguranca podem resultar em consequéncias catastroficas (KLETZ,
2001).
Este pilar ¢ sustentado por cinco elementos fundamentais que guiam as organizagoes
em sua jornada rumo a exceléncia em seguranga de processos:
I.  Cultura de seguranca de processos;
II.  Conformidade com padrdes e normas;
III.  Competéncia em seguranca de processos;
IV.  Participacdo da forga de trabalho;
V.  Abrangéncia as partes interessadas.
Cada um desses elementos tem papel essencial para consolidar o comprometimento

organizacional com a seguranca e para garantir a sua pratica efetiva.
5.1.1 Cultura de Seguranca de Processos

Conforme De Sousa (2009), cultura ¢ entendida como o conjunto de linguagens e
praticas compartilhadas que permitem a um grupo interpretar e interagir com o mundo ao seu
redor. Nao ¢ algo inato, mas construido ao longo do tempo por meio de experiéncias e processos
de aprendizado (ARAUIJO et al., 2022).

Sob a perspectiva das organizagdes, Correia (2015) descreve a cultura organizacional
como um sistema de crencgas, valores, normas e expectativas que une os diversos integrantes da
instituicdo. Esse conceito engloba os comportamentos, as percepcdes e as atitudes, tanto
individuais quanto coletivas, que influenciam a maneira como a seguranga ¢ tratada, priorizada
e aplicada na pratica. Dessa forma, a cultura pode ser ajustada porque reflete uma construcao
social dinamica, capaz de evoluir para atender as metas, estratégias e principios da empresa
(ARAUIJO et al., 2022).

Diversos fatores moldam a cultura organizacional, incluindo a natureza das atividades
realizadas e a localizacdo das operagdes. Em setores de alto risco, como aviacdo, industria
quimica, 0leo e gas e forgas militares a cultura organizacional ¢ fortemente orientada para a

protecao de pessoas e instalagdes, sendo definida como cultura de seguranga (REIMAN;
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ROLLENHAGEN, 2014). O termo "cultura de seguranca" surgiu inicialmente no relatério da
AIEA sobre o acidente de Chernobyl, em 1986, e, desde entdo, tem sido amplamente utilizado
em analises de acidentes nos mais variados setores industriais (AIEA, 1991).

Nesse contexto, a cultura de seguranca de processos destaca-se como um dos elementos
centrais dos sistemas de gerenciamento. Seguindo a definicao apresentada pelo CCPS (2014),
a cultura de segurancga de processos ¢ “a combina¢do de comportamentos e valores de grupo
que determinam a maneira pela qual a seguranga de processos ¢ gerenciada”.

O SGSO da ANP define, em sua Pratica de Gestao n° 1, também aponta a necessidade
de estabelecer uma Cultura de Seguranga, Compromisso e Responsabilidade Gerencial.
Segundo o SGSO, cabe ao operador da instalagdo estabelecer valores e politicas claras de
seguranca operacional, além de implementar uma estrutura organizacional com defini¢des
precisas de responsabilidades e atribuigdes para todos os envolvidos (ANP, 2007).

Os valores e os comportamentos que preconizam a seguranca devem ser reforgados
constantemente, e posturas que vao nessa dire¢do devem ser incentivadas (NOGUEIRA et al.,
2021). Para isso ocorrer, toda a organizacao deve assumir o mesmo compromisso. A forca
laboral que esta convencida de que a organizagdo apoia totalmente a seguranca como um valor
fundamental tenderd a fazer as coisas certas, da maneira certa, nos momentos certos, mesmo
quando ninguém estiver olhando. Uma vez incorporado a cultura da empresa, esse compromisso
com a seguranca do processo pode ajudar a manter o foco na melhoria continua da seguranga

operacional (CCPS, 2014).
5.1.2 Conformidade com Padroes e Normas

A conformidade com padrdes e normas ¢ um dos elementos essenciais para o
gerenciamento eficaz da seguranca de processos, conforme estabelecido pelo modelo RBPS.
Esse elemento visa assegurar que todas as atividades operacionais estejam alinhadas a padrdes
internos, regulamentos nacionais e internacionais, e legislagdes locais, promovendo a seguranca
ao longo do ciclo de vida das operacdes (AIChE/CCPS, 2007).

O cumprimento das Normas Regulamentadoras (NRs), estabelecidas pela Consolidagdo
das Leis do Trabalho (CLT), ¢ uma obrigagao basica no Brasil. Com 37 NRs em vigor, essas
normas abrangem aspectos essenciais de seguranca e saude ocupacional. No entanto, seu
cumprimento isolado ndo € suficiente para abordar a complexidade da seguranca de processos.
Nesse sentido, organizagdes que buscam apenas atender ao minimo legal geralmente
apresentam uma cultura de seguranca pouco desenvolvida, o que limita sua capacidade de

prevenir riscos mais complexos.
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Um sistema de padrdes bem estruturado interage com todos os elementos do RBPS,
oferecendo suporte para auditorias, como as realizadas sob os padrdes do Responsible Care,
que avaliam a conformidade dos sistemas de gerenciamento. Assim como e sistemas sejam
projetados, operados e mantidos seguindo rigorosos critérios técnicos, minimizando riscos de

falhas e promovendo maior seguranc¢a operacional.
5.1.3 Competéncia em seguranca de processos

A competéncia em seguranca de processos compreende acdes destinadas a aprimorar
continuamente o conhecimento e a habilidade da forca de trabalho, assegurando que as
informagdes necessarias estejam sempre acessiveis de maneira rapida e eficaz. Segundo o
AIChE/CCPS (2007), esse elemento envolve ndo apenas a disseminag¢do de informagdes
pertinentes, mas também a aplicagdo consistente do aprendizado adquirido. Uma organizagao
alinhada a esses principios reconhece que quanto maior o conhecimento técnico dos seus
membros, mais eficiente e segura serd sua tomada de decisdo, beneficiando o desempenho geral
da empresa.

De acordo com o0 SGSO da ANP (2007), esse elemento aparece no topico “Qualificagao,
Treinamento e Desempenho do Pessoal”. A pratica de gestdo n°® 3 estabelece que o operador
deve garantir que a forca de trabalho esteja devidamente qualificada para desempenhar suas
funcdes de forma segura. Isso inclui a definicdo de estrutura organizacional clara e a
identificacdo de habilidades necessarias para cada cargo, com énfase nas tarefas consideradas
mais perigosas ou com impacto direto na seguranca operacional. A qualificacao deve abranger
conhecimentos técnicos e especificos, assegurando que os colaboradores estejam aptos a lidar
com cendrios criticos de forma eficaz e responsavel.

A competéncia em seguranca de processos desempenha um papel central no
fortalecimento da gestdo de riscos, garantindo que as organizagdes estejam preparadas para
lidar com os desafios operacionais de maneira eficaz. O objetivo € criar um ambiente onde a
seguran¢a seja uma responsabilidade compartilhada, impulsionando decisdes informadas e

estratégias mais robustas para mitigar riscos.
5.1.4 Participacio da forc¢a de trabalho

O envolvimento da for¢a de trabalho destaca-se como um elemento essencial para a
eficacia dos sistemas de gerenciamento de seguranca. Esse envolvimento garante que os

colaboradores compreendam seus papeis e responsabilidades, possibilitando uma participacao
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ativa no desenvolvimento, implementagdo e monitoramento de praticas que visam a seguranca
organizacional. Essa participacdo deve ser estruturada em processos que garantam praticas
confidveis e inclusivas, promovendo a troca de ideias e a manifestacdo de sugestdes
AIChE/CCPS (2007.

A comunicagdo bidirecional entre trabalhadores e liderangas ¢ um aspecto essencial
desse processo, pois fomenta a confian¢a e incentiva a colaboragdo. A falta de retorno ou agdes
concretas sobre as contribuigdes apresentadas pelos colaboradores pode gerar desmotivagao e
apatia, comprometendo a eficacia do sistema de seguranga (CASTILHO et al., 2020). Por outro
lado, quando os trabalhadores tém espaco para contribuir e percebem que suas opinides sdao
valorizadas, ocorre um fortalecimento do senso de pertencimento € um aumento do
engajamento em todos os niveis hierarquicos. Segundo a HSE (2005), a auséncia de feedback
consistente reforca percep¢des negativas sobre o sistema, evidenciando a necessidade de
praticas que valorizem as contribui¢cdes e demonstrem o impacto gerado por elas.

No Brasil, a ANP refor¢a a importancia do envolvimento da forca de trabalho no
gerenciamento de seguranga. Cabe aos operadores de instalagdes promoverem atividades que
conscientizem os colaboradores sobre os riscos envolvidos e incentivem sua participacdo no
desenvolvimento e aprimoramento dos sistemas de seguranca. Medidas como treinamentos
regulares, metas de engajamento e divulgacdo de boas praticas fortalecem a adesdo dos
trabalhadores as politicas organizacionais, criando um ambiente mais seguro e colaborativo.

Essa interagdao entre a forca de trabalho e os sistemas de seguranca esta diretamente
ligada a cultura organizacional. Stemn et al. (2019) define a cultura de seguranga como o
aspecto da cultura organizacional que impacta as atitudes e os comportamentos dos membros
da organizagdo em relacdo a seguranca. Os valores, pressupostos basicos e praticas coletivas
compartilhados pelos colaboradores determinam como a seguranga ¢ percebida e implementada
na organizagdo (ARAUJO et al., 2022). Dessa forma, a cultura organizacional influencia e é
influenciada pelas a¢des dos trabalhadores, criando um ciclo em que praticas seguras moldam

os valores organizacionais e refor¢am a importancia da seguranga como um principio central.
5.1.5 Abrangéncia as partes interessadas

O compromisso com a seguranga € a responsabilidade social corporativa envolvem
diretamente o engajamento das partes interessadas. Para garantir um ambiente seguro e
sustentavel, ¢ fundamental que as empresas identifiquem e envolvam grupos relevantes, como
acionistas, setores industriais, 6rgdos governamentais, comunidade local, fornecedores de

matérias-primas e outros publicos estratégicos (AIChE/CCPS, 2007). Dessa forma, praticas de
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transparéncia € comunicacdo eficiente tornam-se essenciais para garantir que todos os
envolvidos compreendam os riscos inerentes as operagdes € os planos de emergéncia
disponiveis para mitigar potenciais impactos (CROWL & LOUVAR, 2019).

O estabelecimento de um relacionamento solido com essas partes interessadas vai além
do mero cumprimento de regulamentagdes. Conforme destacado pelo AIChE/CCPS (2007), a
disseminagdo clara e precisa de informagdes sobre produtos, processos e medidas de seguranca
auxilia na constru¢do de um vinculo de confianga entre a empresa e a sociedade. Essa relagao
¢ determinante para garantir o apoio da comunidade e evitar conflitos que possam comprometer
a continuidade das operagoes.

A tragédia de Bhopal (1984) ilustra as consequéncias catastroficas da auséncia de um
adequado gerenciamento das partes interessadas. Conforme abordado no capitulo 4, a fabrica
estava localizada proxima a uma area densamente povoada, € a populagdo local ndo havia sido
treinada para reagir a emergéncias quimicas, contribuindo para a gravidade do desastre
(KLETZ, 2001).

Além dos riscos industriais em terra, os impactos ambientais dos vazamentos de dleo
em acidentes offshore sao um dos grandes desafios para empresas que operam em aguas
profundas. Incidentes como o Deepwater Horizon resultaram na liberagdo de milhdes de barris
de petrdleo no oceano, causando danos irreversiveis a biodiversidade marinha, afetando a
economia local e comprometendo a pesca e o turismo (JERNELOV, 2010). Esses eventos
evidenciam que falhas na prevencdo e no gerenciamento de riscos nao afetam apenas as
operagdes da empresa, mas t€m repercussdes socioambientais de longo prazo, refor¢ando a
necessidade de estratégias eficazes de responsabilidade social e governanca.

Nesse contexto, a perspectiva do capitalismo consciente (MACKEY & SISODIA, 2013)
refor¢ca que empresas devem operar com um proposito maior do que apenas a geragao de lucro.
Essa abordagem propde que as organizacdes adotem uma postura ética, promovendo um
impacto positivo em todas as partes interessadas, equilibrando prosperidade econémica com
responsabilidade social. Ao investir em seguranca, infraestrutura e engajamento comunitario,
as empresas nao apenas fortalecem sua reputagdo e aceitagao social, mas também garantem um

ambiente operacional mais estavel e seguro.
5.2 SEGUNDO PILAR - NOCAO DOS PERIGOS E RISCOS

Segundo o AIChE/CCPS (2007), organizagdes que possuem um entendimento
aprofundado dos riscos e perigos associados as suas operagdes conseguem direcionar seus

recursos de forma mais estratégica e eficiente. Essa abordagem permite ndo apenas a mitigacao
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de ameacas a seguranga, mas também a criacdo de um ambiente operacional mais estavel e
confiavel.

A experiéncia da industria demonstra que empresas que fundamentam suas atividades
em uma analise criteriosa dos riscos sao mais propensas a desenvolver processos robustos e
sustentaveis. Esse conhecimento estruturado nao apenas reduz a probabilidade de falhas, mas
também contribui para a melhoria continua do desempenho operacional e da seguranca.

Esse pilar ¢ composto por dois elementos centrais:

e Gestdo do Conhecimento do Processo;

o Identificacdo dos Perigos e Analise de Riscos.
5.2.1 Gestao do Conhecimento do Processo

A gestdo do conhecimento do processo € um dos pilares fundamentais para garantir a
seguranca operacional e a eficiéncia na tomada de decisdes em ambientes industriais. Esse
conceito envolve a captura, organizacdo e disseminacdo de informacgdes criticas sobre os
processos industriais, permitindo que as organizagdes monitorem riscos € implementem
estratégias de mitigagdo de forma eficaz (AIChE/CCPS, 2007). A gestao do conhecimento
abrange tanto documentos fisicos quanto aqueles armazenados digitalmente, incluindo em
ambientes na nuvem (CASTILHO et al., 2020). Ressalta-se que a documentacdo deve,
necessariamente, estar sempre atualizada, refletindo com precisdo a situa¢do atual da planta
(AIChE/CCPS, 2014).

No mesmo sentido, o SGSO da ANP (2007), por meio da Pratica de Gestao n° 8,
estabelece diretrizes para a atualizagdo, controle e acesso a documentacdo de seguranca
operacional. Esse regulamento exige que o Operador da Instalagdo implemente um sistema de
gerenciamento documental que preserve a integridade das informagdes e assegure sua
acessibilidade conforme as demandas operacionais e de capacitacdo. A estruturagdo adequada
desses processos ¢ crucial para evitar falhas decorrentes da desorganizacdo ou do
desconhecimento de normas e procedimentos.

Conforme o Manual de SSMA (Saude, Seguranca e Meio Ambiente) do IBP explicita,
toda documentacao técnica, incluindo desenhos, dados de projeto e sistemas de seguranca,
esteja sempre disponivel onde for necessaria, conforme as exigéncias das NR 10, NR 13, NR

20, resolucdes da ANP, Corpo de Bombeiros e demais 6rgaos reguladores (IBP, s/d).
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5.2.2 Identificacido dos Perigos e Analise de Riscos

A Identificagdo de Perigos e Andlise de Riscos (Hazard Identification and Risk Analysis
— HIRA) pode ser um dos elementos mais importantes dentro da abordagem RBPS
(AIChE/CCPS, 2007). HIRA ¢ um termo coletivo que engloba todas as atividades relacionadas
a identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos ao longo do ciclo de vida das instalagdes,
assegurando a protecdo dos funcionarios, do publico e do meio ambiente. Recentemente,
avaliagdes quanto ao impacto na imagem da organizacdo, incluindo repercussao na midia,
também passaram a integrar a analise de risco (CASTILHO et al., 2020). Em termos gerais, a
abordagem HIRA busca responder trés questdes essenciais na andlise de riscos:

e Perigo: O que pode dar errado?
e Consequéncias: Quao grave isso pode ser?
e Probabilidade: Com que frequéncia esse cenario pode ocorrer?

Com essas informacgoes, avalia-se a aceitabilidade dos riscos e, se necessario, definem-
se medidas mitigadoras. Segundo o AIChE/CCPS (2007), enquanto algumas empresas
consideram suficiente a conformidade com padrdes minimos, outras adotam critérios mais
r1gorosos.

Existem diversas metodologias para a realizagdo das andlises de risco. Em geral, sdo
classificadas em trés grupos, as analises qualitativas, semi-quantitativas e quantitativas.

A andlise qualitativa de riscos baseia-se em proposicdes € explicagdes ndo numéricas
de diferentes cenarios acidentais, identificados por meio de discussdes com equipes
multidisciplinares. Apds essa identificagao, realiza-se uma avaliacao dos riscos associados as
operagdes, estruturando cada cenario em um par causa/consequéncia (CASTILHO et al., 2020).
A severidade e a frequéncia de cada evento sdo entdo estimadas e cruzadas em uma matriz de
risco, que define a classificagdo do cenario.

O proximo passo € a analise da tolerabilidade do risco, determinando se ¢ possivel
conviver com ele, se sdo necessarias acdes mitigadoras ou, em casos mais criticos, se a operagao
deve ser interrompida em busca de alternativas mais seguras (ANAC, 2019).

As técnicas qualitativas sdao particularmente uteis em avaliagdes preliminares, quando
ha maltiplos cendrios a serem explorados ou quando os dados disponiveis ainda sao
insuficientes para estimativas numéricas mais precisas. De acordo com a Federal Aviation
Administration (FAA) (2015), em situagdes onde a modelagem matematica ndo ¢ viavel, a

experiéncia dos especialistas se torna a Unica alternativa para a avaliagdao, fornecendo uma
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abordagem qualitativa na determina¢do da probabilidade de um evento. As abordagens de
analise qualitativa estdo fortemente difundidas no mercado, tais como:

e  HAZOP (Hazard and Operability Study), consiste em um estudo cujo objetivo principal
¢ identificar riscos de processo em problemas operacionais. A partir da utilizagdo de um
conjunto apropriado de palavras-guias, questionamentos sdo levantadas de maneira
estruturada e sistematica, deixando mais evidente as causas e consequéncias (CCPS,
2016);

e APR (Analise Preliminar de Riscos), ¢ uma maneira rapida e simplificada para avaliar
e identificar os perigos e riscos associados a uma atividade ou operagdo (CUNHA &
PIACESI, 2023);

« Anélise de Arvore de Falhas (AAF): A Arvore de Falhas é um método sistematico de
avaliacdo de risco utilizado para identificar, analisar e visualizar os possiveis modos de
falha em um sistema. Sua construgdo parte de um evento de topo e avanga
retroativamente, conectando possiveis vulnerabilidades operacionais por meio de
portdes logicos ("E" e "OU"). Essa abordagem permite compreender as relagdes entre
os fatores contribuintes e determinar os caminhos minimos que podem levar a
ocorréncia da falha principal, auxiliando na implementacdo de medidas preventivas e
corretivas (CROWL, LOUVAR, 2002).

Independentemente do nivel de precisdo dos resultados, € crucial entender que a andlise
qualitativa ¢ a Unica etapa do processo dedicada a criagdo de cenarios acidentais. Nas fases
seguintes, somente os cenarios previamente definidos serdo avaliados, o que significa que
eventuais riscos ndo identificados nesse estagio inicial ndo serdo considerados nem mitigados
(CASTILHO et al., 2020).

A analise de risco segue um processo escalonado, no qual cendrios mais severos e/ou
de maior risco exigem avaliacdes mais aprofundadas. Caso as analises qualitativas ndo sejam
suficientes, esses cenarios sdo submetidos a andlise semi-quantitativa por meio da técnica
LOPA (Layers of Protection Analysis — Analise das Camadas de Prote¢do). A LOPA permite
estimar a frequéncia de ocorréncia com maior precisao ao utilizar bancos de dados e tabelas de
Probabilidade de Falha na Demanda (PFD) (AIChE/CCPS, 2001). Esse método possibilita
ratificar ou retificar a classificagdo de risco do cenério analisado.

Quando o risco permanece elevado ap6s a LOPA ou quando ha cendrios de severidade
critica, ¢ necessaria uma Avaliacdo Quantitativa de Risco (AQR). Nessa etapa, sdo aplicados
modelos matematicos mais complexos e softwares especializados, permitindo um estudo

detalhado do impacto e das probabilidades de ocorréncia (AIChE/CCPS, 2007).
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Nos ultimos anos, a técnica Bow-Tie (gravata borboleta) tem sido utilizada para
representar visualmente a analise de risco (AIChE/CCPS, 2018). Esse método avalia os riscos
e controles associados a um evento indesejado, posicionando suas causas a esquerda,
consequéncias a direita e barreiras preventivas e mitigadoras entre eles. Embora ainda ndo
substitua métodos como HAZOP, APP e APR, seu uso tem crescido devido a sua eficacia na

comunicagdo de riscos (CASTILHO et al., 2020).
5.3 GESTAO DE RISCO

A OACI (Organizacao da Aviacao Civil Internacional) destaca no DOC 9859 (2009)
que a ideia de um ambiente totalmente isento de acidentes ou perigos ¢ uma ilusao inatingivel.
Isso ocorre porque as condi¢des de um sistema nunca podem ser completamente controladas,
tornando os riscos inerentes a qualquer contexto operacional. Em outras palavras, ainda ndo ha
um método de prevengdo capaz de eliminar totalmente erros na operagdo ou em qualquer
atividade humana (RODRIGUES, 2012).

Entretanto, pode-se manter um controle relativo destes riscos e ameagas a seguranca até
chegar-se a um nivel aceitdvel. Ou seja, parte-se do pressuposto que, inexoravelmente,
acontecera um acidente, mas a probabilidade deste acontecer ¢ reduzida e mantida a um nivel
aceitavel, ou abaixo dele, proximo de zero (RODRIGUES, 2012; OACI, 2009).

O conceito de ALARP (4s Low As Reasonably Practicable) ¢ amplamente adotado nos
sistemas de gestdo de risco e pode ser traduzido como “tdo baixo quanto razoavelmente
possivel” (CASA, 2014). Essa abordagem considera a relacao entre os impactos do risco € os
recursos necessarios para seu controle, incluindo tempo, custos e modificagdes. Em esséncia,
reduzir um risco ao nivel ALARP significa equilibra-lo com os esforgos e custos necessarios
para sua mitigacao até um patamar aceitavel (SOUZA, 2020). Conforme a HSE (2001), esse
processo determina que a implementagdo de medidas deve ocorrer apenas quando justificavel,
evitando custos desproporcionais.

Nesse contexto, o terceiro pilar do RBPS tem por objetivo manter os cenarios acidentais
sob controle, com base no conhecimento que a companhia adquiriu sobre os riscos envolvidos
em sua operacao no pilar anterior (AIChE/CCPS, 2007). Assim, o sucesso desse pilar depende
do comprometimento de todos, da construgdo de uma cultura de seguranca solida e de uma
analise de risco eficiente, capaz de identificar todos os cendrios acidentais relevantes

(CASTILHO et al., 2020).
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Os elementos deste pilar sdo aplicados na operagdo e manutencao diarias, assegurando
o gerenciamento eficaz e a mitigagdo de riscos. Dessa forma, ele representa a integracdo dos

sistemas de gestao de seguranca a rotina operacional (NOGUEIRA et al., 2021).
5.3.1 Procedimentos Operacionais

Os procedimentos operacionais podem ser definidos como um conjunto de instrugdes
escritas detalhadas que descrevem a sequéncia correta de acdes para realizar uma tarefa
especifica com seguranca e eficiéncia (AIChE/CCPS, 2007). Ou seja, sdo listas sequenciais de
passos ou tarefas que contemplam as precaucdes de seguranca relacionadas a execugao de
determinada atividade ou servigo (SOUZA, 2020).

Sempre que possivel, os procedimentos devem incluir os riscos da tarefa, as ferramentas
adequadas, os equipamentos de protecdo individual (EPIs) necessarios e outras informacdes
essenciais para a seguranga da instalacdo e dos trabalhadores (CASTILHO et al., 2020). Por
exemplo, dependendo da operagdo, devem especificar limites de pressdo, faixas de temperatura,
alarmes e instrumentos criticos, bem como as ag¢des corretivas a serem adotadas em caso de
desvios (OSHA, 2000).

A 15" Pratica do SGSO da ANP (2007) também destaca a necessidade dos
procedimentos operacionais. Essa pratica destaca a importancia da gestdo de operagdes
simultaneas, estabelecendo diretrizes para sua identificagdo e controle. Operagdes simultaneas
referem-se a realizacdo de duas ou mais atividades interdependentes dentro da mesma
instalacdo, onde a interacdo entre elas pode aumentar os riscos envolvidos. O Operador da
Instalagdo deve definir as categorias e tipos dessas operacdes, especialmente quando
introduzem novos perigos, demandam logistica diferenciada ou afetam a funcionalidade de
elementos criticos de seguranca.

A aplicagao desse elemento ¢ fundamental para garantir a padronizacao das operagdes
e a manutencao do risco em nivel ALARP. Quando uma atividade ¢ executada de maneira
consistente, os riscos envolvidos tendem a ser os mesmos, permitindo que as agdes para os
minimizar ja estejam tracadas. Por outro lado, a realizagdo irregular das atividades pode gerar
variaveis ndo mapeadas, aumentando a exposi¢ao a riscos desconhecidos e comprometendo a
seguranca operacional (NOGUEIRA et al., 2021).

Conforme aponta a ANAC (2022), o passo-a-passo ¢ a melhor e mais simples forma de
se organizar a construcdo mental da atividade. Uma vez estabelecidas as rotinas operacionais
padronizadas, as atividades operacionais passam a ser independentes da expertise de um ou

outro operador. Portanto, a padronizacdo operacional permite que plantas operem de forma
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constante independente de quem esteja na frente das operagdes, do periodo do dia ou de
qualquer mudanca de turno elevar a produtividade e garantir os niveis de qualidade esperados,
mas também ajuda a manter a seguranga (CASTILHO et al., 2020).

Ainda pela ANAC (2022), um procedimento operacional bem elaborado e aplicado
auxilia principalmente em situagdes de estresse, como nos casos de emergéncia. Nesse sentido,
¢ primordial que os colaboradores sejam contemplados e treinados com informacdes atualizadas
e completas, garantindo a execucao segura de suas fungdes (NOGUEIRA et al., 2021). No
entanto, ¢ fundamental atentar-se para que o volume de procedimentos ndo seja exorbitante,
evitando que a complexidade excessiva comprometa a operagao.

Conforme observado, a eficiéncia desse elemento esta fortemente atrelada ao Pilar 1 do
RBPS, refletindo o quanto a cultura de seguranga € 0 compromisso com 0S processos estao
incorporados ao dia a dia dos funcionarios, além da facilidade de acesso a materiais atualizados

por meio de uma gestdo eficiente da informagao e do incentivo da lideranga para sua aplicagao.
5.3.2 Praticas de Trabalho Seguro

O elemento de Praticas de Trabalho Seguro visa estabelecer um sistema de controle para
gerenciar atividades realizadas em ambientes de risco (AIChE/CCPS, 2014). No setor
industrial, os procedimentos sdo categorizados em operacionais e de trabalho seguro.

Os procedimentos de trabalho seguro sdo direcionados a atividades ndo rotineiras, ou
seja, aquelas que nao fazem parte do fluxo operacional habitual da instalacdo, como trabalho
em altura, acesso a espacos confinados, igamento de cargas e at¢ mesmo a substituicdo de
lampadas. Vale ressaltar que, embora ndo sejam regulares na rotina operacional, essas
atividades ndo representam, necessariamente, um risco maior. No entanto, por serem realizadas
em areas de risco, exigem um planejamento adequado e a adogdo de medidas adicionais de
precaucao e mitigagdo, garantindo que sejam executadas com seguranca € minimizando
eventuais perigos para os trabalhadores e a instalagdo (CASTILHO et al., 2020).

O Sistema de Permissdao de Trabalho (PT) ¢ amplamente utilizado para garantir a
seguranga nas operacdes industriais (CASTILHO et al., 2020). A Resolugdo OSHA 3133/1994
determina que atividades ndo rotineiras devem ser rigidamente controladas pela geréncia e so
podem ser executadas mediante aprovacao prévia de uma PT.

Em alinhamento com essa diretriz, a Pratica de Gestdo n°® 17 da ANP (2007) estabelece
que o Operador da Instalagdo deve implementar um sistema de permissdo de trabalho e outros
mecanismos de controle para assegurar a seguranca das atividades em areas de risco. Além

disso, refor¢a a necessidade de monitoramento continuo, garantindo que os requisitos de
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seguran¢a sejam seguidos até a conclusdo das atividades, mantendo todas as medidas de
controle ativas e eficazes.

Conforme apresentado no Capitulo 4 no acidente de Piper Alpha, as falhas no Sistema
de Permissao de Trabalho (PT) foram apontadas como uma das causas do acidente. Entre os
problemas destacados no sistema, estava a auséncia de inspecdes nos locais de trabalho durante
as atividades e o descumprimento do protocolo de devolugdo dos documentos de PT, que
frequentemente eram deixados na sala de controle em vez de serem entregues ao representante
de operagdes responsavel.

Os procedimentos operacionais e as praticas de trabalho seguro se complementam,
detalhando a execucdo do trabalho e os riscos envolvidos. Além disso, essas praticas estdo
alinhadas a normas regulamentadoras, como a NR-12, que exige o uso do Sistema de Permissao
de Trabalho (PT) para a seguranga na operacdo de maquinas e equipamentos em espacos

confinados (BRASIL, 2024).
5.3.3 Integridade de ativos e confiabilidade

A integridade de ativos e confiabilidade tem como objetivo garantir que todas as fases
do ciclo de vida de um empreendimento — desde o projeto e instalagdo até o
descomissionamento — sejam conduzidas corretamente. Esse elemento assegura que sistemas e
equipamentos criticos permane¢am operacionais, reduzindo riscos e preservando a seguranga
da instalagdo. Para isso, ¢ essencial um controle rigoroso sobre suas condi¢des e desempenho,
garantindo que funcionem conforme projetado (AIChE/CCPS, 2007).

A preservacao da integridade dos ativos € essencial para evitar falhas que comprometam
a seguranca da operacdo. A deterioragdo de barreiras preventivas e mitigadoras afeta
diretamente a avaliacdo de riscos, podendo aumentar a probabilidade de eventos adversos.
Muitas vezes, um cenario acidental ¢ considerado aceitavel devido a baixa frequéncia prevista,
sustentada pela presenca dessas barreiras. No entanto, quando perdem sua integridade, o risco
operacional se eleva significativamente, tornando essencial sua manuten¢do continua
(CASTILHO et al., 2020).

Para garantir a funcionalidade desses sistemas, os equipamentos de seguranca critica
devem ser cadastrados, identificados e monitorados. Exemplos incluem dispositivos elétricos
de protecdo, valvulas de alivio de pressdao (PSV), discos de ruptura e valvulas de retengdo. A
adocdo de codigos visuais ou numeragao especifica facilita a rastreabilidade e o reconhecimento
desses componentes essenciais, permitindo intervengdes rapidas e eficazes sempre que

necessario (EPSC, 2024).
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Além das inspecdes programadas, um monitoramento continuo ¢ fundamental para
rastrear manutengdes pendentes e antecipar falhas. A rastreabilidade dessas informacdes
melhora a confiabilidade operacional e reduz riscos inesperados. Para coordenar essas
diretrizes, a implementacao de um Plano de Integridade de Ativos € essencial. Segundo a OSHA
(2000), inspegoes e testes devem seguir o cronograma do fabricante ou ser ajustados conforme
a experiéncia operacional. Além disso, qualquer reparo deve ser documentado, incluindo data,
responsavel pela execucao e identificagdo do equipamento. Esse plano organiza as ag¢des de
manutengao, reduz o tempo de inatividade dos ativos e deve ser atualizado regularmente com
base em novas descobertas.

Ferramentas como o Reliability Centred Maintenance (RCM) e o Risk Based Inspection
(RBI) também podem auxiliar nesse processo. O RCM foca na confiabilidade dos ativos,
priorizando agdes preventivas e preditivas ao analisar falhas e seus impactos. J4 o RBI
determina a periodicidade das inspegdes com base no risco de cada equipamento, considerando
fatores como corrosdo e erosdo. Ambas as abordagens otimizam recursos € garantem um
equilibrio entre seguranca e eficiéncia, permitindo que o plano de integridade de ativos seja
mais eficaz (EPSC, 2024).

A relacdo entre integridade de ativos e compliance também ¢ crucial, pois normas e
regulamentacdes orientam as melhores praticas de inspe¢do, manutencdo e controle dos
equipamentos. O MOC também desempenha um papel essencial nesse processo, assegurando
que modificagdes em sistemas criticos sejam devidamente analisadas para evitar impactos na
seguranca ¢ na conformidade com as regulamentagdes.

Casos historicos reforcam essa realidade, como o acidente de Bhopal, que evidenciou
os riscos da auséncia de barreiras eficazes, o desastre da Piper Alpha, marcado por falhas na

inspecao de equipamentos criticos.
5.3.4 Gestao de Prestadores de Servico ou Terceirizados

A contratag@o de empresas terceirizadas para atividades especializadas ou ndo rotineiras
traz desafios a seguranga, principalmente devido a falta de familiaridade desses trabalhadores
com as instalagdes (AIChE/CCPS, 2007). Para mitigar riscos, a Resolugao 43/2007 da ANP
exige que o contratante selecione e avalie prestadores de servigo, garantindo que sejam
treinados e cientes dos riscos, enquanto o contratado deve assegurar que seus funcionarios
atendam aos requisitos de seguranca.

A adogao de um sistema de permissoes de trabalho, aliado a manutencao de listas de

prestadores avaliados e a inclusdo de regras de seguranga nos contratos, permite maior controle
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sobre as atividades dos terceirizados, reduzindo riscos operacionais e garantindo a definicao
clara de responsabilidades, como o fornecimento de EPIs e a fiscalizagdo de seu uso
(AIChE/CCPS, 2014). No entanto, a alta rotatividade desses profissionais dificulta a
padronizagdo dos treinamentos, tornando essencial a implementacao de capacitagdes continuas
e ferramentas de integragdo que assegurem a assimilagdo das normas de seguranca da instalagao
(CASTILHO et al., 2020).

A falta de coordenacdo e integracdo entre contratantes e prestadores de servigo ja
resultou em grandes acidentes industriais. No caso do desastre da plataforma Deepwater
Horizon, a falta de alinhamento entre a BP e suas contratadas levou a ma interpretagdo dos
testes de pressdo no poco, sem uma verificagao estruturada entre as partes, contribuindo para a

ocorréncia do desastre.
5.3.5 Garantia de Desempenho e Treinamento

O elemento de Garantia de Desempenho e Treinamento tem como objetivo assegurar
que todos os colaboradores executem suas fungdes de maneira uniforme e eficiente, além de
identificar a necessidade de reciclagens e capacitagdes (AIChE/CCPS, 2007). Segundo a Pratica
de Gestao n° 16 da ANP (2007), cabe a organizacao garantir que seus funcionarios possuam as
habilidades e conhecimentos necessarios para desempenhar suas atividades com seguranca,
documentando e registrando os treinamentos realizados. A ANAC (2019) também destaca a
importancia de um plano de treinamento estruturado, que inclua avaliagdes perioddicas de
eficacia para garantir que o aprendizado seja realmente incorporado a rotina operacional.

A capacitacao pode ocorrer por meio de diferentes métodos, desde cursos teoricos até
treinamentos praticos mais elaborados, dependendo da complexidade das tarefas. A andlise do
desempenho do treinamento € essencial e pode ser feita por meio de testes, simulagdes e
observagao direta, verificando mudangas no comportamento dos colaboradores e reducao de
incidentes. O impacto do treinamento pode ser medido por meio da eficacia na mitigagcdo de
riscos, na adogdo de praticas seguras e na conformidade com os procedimentos operacionais.

Além disso, ¢ essencial que a empresa ajuste a periodicidade dos treinamentos para
evitar lacunas na capacitacao de novos funcionarios ou daqueles que mudam de funcdo. A
OSHA (2000) recomenda que treinamentos de reciclagem sejam realizados ao menos a cada
trés anos, ou com maior frequéncia quando necessario, para garantir que os trabalhadores

estejam atualizados com os procedimentos € normas vigentes.
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5.3.6 Gestao de Mudanca (MOC)

O Gerenciamento de Mudangas (em inglés, Management of Change - MOC), durante a
vida util de uma instalagao, ¢ um dos nove elementos do 4° pilar do Sistema de Gerenciamento
de Seguranga de Processos segundo o RBPS (2007) e a 16 Pratica de Gestao do Sistema de
Gerenciamento de Seguranga Operacional (SGSO) da ANP (2007).

O MOC ¢ definido, de acordo com o CCPS (2008), como um processo de
acompanhamento e controle de revisdes e autorizagdes para avaliar os ajustes propostos no
projeto, operagdo, organizacdo e/ou atividades da instalagdo antes da implementacdo da
mudanga. Desta maneira, garante-se que nenhum novo cendrio acidental seja introduzido e que
os riscos existentes para os funcionarios, o publico ou o ambiente ndo sejam aumentados.

Inicialmente, o MOC era voltado para modificagdes em equipamentos e tecnologias,
mas evoluiu para abranger qualquer alteracdo que possa impactar a seguranga dos processos.
De acordo com a American Bureau of Shipping (ABS, 2013), essas mudangas se dividem em
trés categorias principais: equipamentos, operagdes € organizagdo. A primeira refere-se a
alteragdes em sistemas fisicos, como substituicdo de equipamentos, bypass temporario de
dispositivos criticos € mudancas nos produtos quimicos utilizados.

A segunda categoria envolve modificagdes em controles administrativos e sistemas de
gestdo, como desvios de programas de manuten¢do, implementacao de novos procedimentos e
mudangas em documentos operacionais.

Ja a terceira categoria abrange mudangas organizacionais, incluindo reestruturagdes,
fusdes, aquisi¢cdes e alteracdes na lideranca, que exigem uma transicdo bem planejada para
garantir a continuidade da seguranca e a clareza na redistribuicdo de responsabilidades
(CUNHA & PIACESI, 2023).

Os trés tipos de mudanca citados anteriormente também podem ser categorizados com
base em sua duragdo e urgéncia (ABS, 2013). A gestdo de mudanca permanente envolve
alteracdes estruturadas e planejadas para criar transformagdes duradouras, como
reestruturacdes organizacionais, novos processos € adocdo de tecnologias. Ja a gestdo de
mudanga temporaria abrange modificagcdes implementadas por um periodo determinado,
exigindo controle rigoroso para evitar que se tornem permanentes sem a devida reavaliagdo.
Embora mudangas temporarias oferecam maior flexibilidade, ndo devem justificar a aceitagao
de riscos elevados. J& a gestdo de mudanca de emergéncia ¢ reservada para cendrios criticos

onde o tempo para seguir o procedimento convencional ¢ inviavel, como crises econdmicas,
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pandemias ou desastres naturais, devendo ser aplicada com cautela para evitar desvios na
implementag¢do do MOC padrao (CUNHA & PIACESI, 2023).

Para garantir sua eficacia, o MOC deve abranger desde a identificacdo e classificagdao
da alteracao, avaliando sua necessidade e relevancia, até a analise dos impactos técnicos,
operacionais e de seguranca. Esse processo utiliza ferramentas de analise e identificacdo de
risco do elemento I deste pilar, permitindo prever cendrios adversos e definir medidas de
controle apropriadas para mitigar potenciais falhas.

ApoOs essa andlise, a etapa de aprovacao exige que a alteracdo passe pela validagao de
profissionais qualificados, garantindo que os riscos foram corretamente dimensionados e que
modificagdes mais complexas sejam aprovadas em diferentes niveis hierdrquicos. Em seguida,
a comunicagcdo € o treinamento tornam-se essenciais para que todos os envolvidos
compreendam a mudanga e suas implicagdes, seja por meio de reunides, capacitagdes ou
documentacdo operacional. Em operacdes offshore, a troca de turnos adiciona desafios,
tornando fundamental que a passagem de servico inclua a transferéncia oficial das
responsabilidades do MOC para assegurar a continuidade do processo (ABS, 2013).

Por fim, a fase de fechamento e acompanhamento assegura que todas as modificagdes
sejam monitoradas para evitar falhas operacionais e que mudangas temporarias ndo se tornem
permanentes sem reavaliagdo. Além disso, qualquer alteragdo revisada, mesmo que rejeitada,
deve ser registrada para auditoria e melhoria continua, garantindo que a organizacgao tenha um

histérico consolidado de suas mudancas e aprendizados.
5.3.7 Prontidao Operacional

A Prontiddo Operacional garante que processos interrompidos, seja por manutengao,
sazonalidade ou fatores economicos, possam ser retomados de forma segura. Procedimentos
bem definidos sdo essenciais para assegurar a integridade dos equipamentos e a seguranga dos
trabalhadores, reduzindo riscos durante startups e reinicializagdes (AIChE/CCPS, 2014).

A experiéncia industrial demonstra que acidentes sdo mais frequentes durante startups
e retomadas de operagdo (AIChE/CCPS, 2007). Durante essas transi¢des, parametros como
pressdo e temperatura podem exceder os limites normais, aumentando o risco de falhas e
vazamentos. Para mitigar esses perigos, o PSM exige uma revisdo de seguranga pré-
inicializacdo antes da retomada das operagdes (OSHA, 2000). Essa revisdo deve garantir que
os equipamentos tenham sido instalados corretamente, que procedimentos de seguranga estejam
implementados, que andlises de risco tenham sido conduzidas e que os trabalhadores envolvidos

tenham recebido treinamento adequado.
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Conforme visto no Capitulo 4, falhas nesse elemento foram determinantes para grandes
desastres industriais. O acidente de Seveso ocorreu devido a um erro no desligamento
inadequado do sistema. No caso da Piper Alpha, a falha aconteceu durante a inicializagdo de

uma bomba sem uma véalvula de alivio instalada.
5.3.8 Conducio Das Operacoes

Segundo AIChE/CCPS (2007), a condugdo das operacdes ¢ um elemento baseado na
execugao de tarefas operacionais e de gerenciamento de maneira estruturada, garantindo que as
tarefas operacionais sejam realizadas de forma padronizada e segura. Esse conceito estd
diretamente ligado ao comprometimento da forca de trabalho em seguir rigorosamente os
procedimentos, normas e diretrizes de seguranga (AIChE/CCPS, 2007).

A cultura organizacional desempenha um papel fundamental na conducao das
operagdes. Em empresas onde a seguranga ¢ um valor central, os trabalhadores seguem os
procedimentos corretamente, independentemente da supervisdo. O treinamento regular, aliado
ao monitoramento do desempenho operacional, permite minimizar variagdes indesejadas e
evitar improvisos que possam comprometer a integridade das operacdes (AIChE/CCPS, 2014).

Outro fator critico € a comunicagao eficiente, especialmente durante as trocas de turno.
Atividades que se estendem além de um turno exigem um fluxo continuo de informagdes para
garantir a continuidade operacional sem riscos. A transi¢do entre equipes deve ser encarada
como parte essencial do servigo, sendo acompanhada de registros adequados, incentivo a troca
de informagdes e esclarecimento de diividas (CASTILHO et al., 2020).

Falhas na condugdo das operacdes e na troca de turnos ja resultaram em acidentes
graves. Conforme visto no Capitulo 4, o incidente em Piper Alpha teve inicio devido a falta de
comunicag¢do sobre o status da manutencao de equipamentos, permitindo que uma bomba fosse

ligada sem que estivesse devidamente operavel.
5.3.9 Gestao de Emergéncia

Mesmo com medidas preventivas, falhas mecanicas, perturbacdes no processo € erros
humanos podem gerar emergéncias ao longo da operacao de uma instalacdo (Majid et al., 2016).
Para minimizar os impactos desses eventos, as organizagdes devem implementar um Plano de
Resposta a Emergéncia (PRE), que estabeleca acdes especificas para diferentes cendrios,
incluindo evacuagdo imediata ¢ sistemas de alerta eficientes (ANAC, 2019; OSHA, 200).
Segundo a Pratica de Gestao n° 21 da ANP (2007), esse plano deve contemplar a identificagao
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da instalagdo, acessos, cenarios de risco, comunica¢do com partes interessadas e estrutura de
resposta, garantindo que as medidas de contingéncia sejam eficazes.

A Gestdo de Emergéncias também envolve a preparagdo, disponibilizagcdo de recursos,
treinamento continuo e comunicacgao eficaz com stakeholders (AIChE/CCPS, 2007). A resposta
a incidentes deve ser planejada com base na analise de risco, identificando cenarios acidentais
e definindo protocolos adequados. No entanto, a eficicia desses procedimentos depende nao
apenas de sua existéncia, mas também da capacitagao continua da equipe e da manuten¢ao dos
equipamentos de emergéncia, como alarmes, monitores, viaturas e sistemas de resgate.

Durante emergéncias, o estresse pode comprometer a tomada de decisdo, tornando
essencial que todos os envolvidos conhegam claramente seus papeis. Para isso, a realizagdo de
simulados ¢ fundamental, pois permite testar os protocolos, corrigir falhas e melhorar a
coordenagdo entre diferentes agentes. Esses exercicios frequentemente envolvem forcas de
seguranga, defesa civil e, em alguns casos, a propria comunidade local, garantindo que a
resposta seja agil e eficaz (CASTILHO et al., 2020).

Logo, ¢ evidente que esse elemento esta fortemente ligado aos elementos de treinamento
e competéncia e integridade de ativos e confiabilidade, pois somente equipes bem preparadas e
equipamentos adequadamente mantidos garantem uma resposta eficiente. Falhas em sistemas
de alerta ou equipamentos de conten¢do podem comprometer a evacuacao e expor trabalhadores
e comunidades a produtos perigosos.

A tragédia de Bhopal (1984) exemplifica que um plano de emergéncia estruturado e o
treinamento adequado da populagdo circunvizinha poderiam ter salvo centenas de vidas
(KLETZ, 2001). Da mesma forma, na Deepwater Horizon (2010), quando a situacdo de
emergéncia foi percebida, as a¢des de contencdo foram tardias e equivocadas, o fluxo foi

desviado incorretamente, agravando a explosao e o vazamento (KLETZ, 2001).
5.4 APRENDER COM A EXPERIENCIA

Por mais robusto que seja um sistema de gestdo de seguranga, sempre havera margem
para aprimoramento. O ltimo pilar do RBPS trata justamente da avaliagdo e melhoria continua,
garantindo que processos € praticas sejam revisados regularmente para identificar falhas,
otimizar o desempenho e reforgar a cultura de seguranca.

A melhoria continua envolve a analise sistemdtica da performance dos sistemas para
detectar lacunas antes que problemas graves ocorram. Esse processo deve ser periddico e

iniciar-se ja na implementacao do sistema de gestao (AIChE/CCPS, 2014).
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5.4.1 Investigaciao de Acidentes

A investigacdo de acidentes e incidentes € um processo estruturado que visa
compreender as causas-raiz dos eventos e implementar medidas para evitar recorréncias. Esse
elemento envolve a elaboragdo de procedimentos formais, a capacitagdo de equipes
multidisciplinares e a criagdo de um banco de dados para analise de tendéncias (AIChE/CCPS,
2014).

O nivel de investigacdao deve ser proporcional a gravidade real ou potencial do evento.
Para isso, documentos como o CCPS/AIChE (2011) propdem uma classificagcao universal de
severidade, baseada em fatores como volume vazado, propriedades do fluido liberado e
impactos para pessoas, instalagdes e meio ambiente. A ideia ¢ estabelecer uma escala de
gravidade comparavel entre diferentes empresas do setor, permitindo a melhoria continua da
seguranca industrial.

Embora a meta seja reduzir ao méximo a ocorréncia de acidentes, isso pode levar a perda
de proficiéncia da equipe investigativa, uma vez que menos eventos significam menos
oportunidades de aplicar a metodologia. Para evitar essa lacuna, muitas organizagdes passaram
a investigar também incidentes e quase-perdas, permitindo nao apenas manter a equipe treinada,
mas também identificar fragilidades e vulnerabilidades antes que se transformem em falhas
catastroficas (CASTILHO et al., 2020).

As equipes de investigacdo devem ser compostas por especialistas técnicos e
profissionais treinados na metodologia, garantindo que a analise seja conduzida com precisao.
Para assegurar a imparcialidade e o suporte necessario, recomenda-se que um membro
hierarquicamente superior faga parte da equipe, facilitando o acesso a recursos e garantindo a
continuidade da investigacao (AIChE/CCPS, 2014).

As investigacdes devem gerar relatorios detalhados, que sejam facilmente acessiveis e
utilizados para implementar agdes corretivas e preventivas. Um banco de dados bem estruturado
possibilita a identificacdo de padrdes de risco e a mitigagdo de falhas recorrentes.

Além disso, a investigagdo deve considerar as trés grandes vertentes da seguranca de
processos: tecnologia e equipamentos, fatores humanos e sistema de gestdao. Inicialmente, as
analises se concentravam em falhas tecnologicas, mas estudos demonstraram que o
comportamento humano e deficiéncias na gestdo organizacional desempenham papel
fundamental na maioria dos acidentes. Atualmente, a abordagem busca compreender como
falhas sistémicas contribuiram para o evento, indo além da identificacdo de erros pontuais,

como um sensor defeituoso ou o ndo cumprimento de um checklist.
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No Brasil, a ANP exige que todas as empresas do setor petrolifero enviem um relatorio
anual detalhando os acidentes ocorridos, suas causas, fatores contribuintes e medidas corretivas
e preventivas adotadas (Resolucao ANP n°® 43/2007). Esse documento deve conter informacgdes
como datas dos eventos, descricao das circunstancias, equipamentos envolvidos, impactos e
recomendacgodes finais.

Além desses aspectos, algumas informagdes essenciais costumam ser negligenciadas
nos relatérios de acidentes. Para garantir a efetividade das investigagdes, ¢ fundamental definir
quem sera responsavel por implementar as recomendagdes e estipular prazos para sua
conclusdo. Sem uma atribui¢do clara de responsabilidade, agdes corretivas podem nao ser
executadas, comprometendo a eficécia da investigagcdo. Também ¢ importante estimar os custos
das recomendacdes, considerando ndo apenas recursos financeiros, mas também a alocagao de
pessoal necessario para a implementagao das mudangas.

Outro fator critico ¢ a circulacdo das informagdes geradas pelas investigagdes. Em
muitas empresas, hé resisténcia em divulgar falhas e acidentes, limitando a disseminacdo dos
aprendizados. No entanto, restringir o acesso a essas informagdes aumenta o risco de
recorréncia. O compartilhamento de relatorios com setores que enfrentam desafios semelhantes
permite que outras areas aprendam com as falhas, prevenindo incidentes futuros. Em grandes
organizagoes, a adogdo de boletins internos de seguranga facilita a disseminacao dessas ligdes,
promovendo uma cultura organizacional mais resiliente e proativa na preven¢ao de acidentes.

Vale destacar que o objetivo das investigagcdes ndo ¢ atribuir culpa aos envolvidos, mas
sim identificar falhas sistémicas e propor solucdes eficazes para tratar as causas-raiz e evitar
recorréncias (KLETZ, 2001). Abordagens punitivas tendem a gerar resisténcia e medo,
reduzindo a colaboracdo dos funciondrios e comprometendo a qualidade das analises
(AIChE/CCPS, 2007). Dessa forma, um processo de investigacdo bem estruturado, aliado a
transparéncia € ao compromisso com a melhoria continua, ¢ essencial para fortalecer a cultura

de seguranca e prevenir novos incidentes.
5.4.2 Auditoria

As auditorias sdo fundamentais para avaliar a eficacia do Sistema de Gerenciamento de
Seguranca (SGS) e garantir a conformidade com normas operacionais (AIChE/CCPS, 2007).
Segundo a Pratica de Gestdo n® 22 da ANP (2007), as auditorias devem ser realizadas para
verificar a aderéncia das operagdes aos requisitos estabelecidos, podendo ser conduzidas
internamente por equipes da propria empresa ou externamente por orgaos reguladores e

empresas especializadas.
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De acordo com a FAA (2015), as auditorias se dividem em duas categorias:
Operacionais, que avaliam o alinhamento das atividades com os objetivos da empresa, e de
Conformidade, que verificam a adesdao a normas e procedimentos. O processo pode incluir
analise documental, inspecdo de instalacdes e entrevistas com funcionarios, gerando
recomendacdes que devem ser implementadas rapidamente para fortalecer a seguranca e reduzir
riscos (OSHA, 2000).

A qualidade das auditorias reflete o compromisso da empresa com a seguranga. Segundo
Sutton (2009), falhas frequentes nesse processo indicam uma cultura de seguranga deficiente.
Além de garantir a conformidade regulatéria, auditorias bem executadas identificam
oportunidades de melhoria, aumentam a conscientizagdo sobre seguranca e fortalecem a
confian¢a no cumprimento de exigéncias legais.

O debate sobre auditorias agendadas versus ndo anunciadas persiste. Enquanto algumas
empresas defendem inspecgdes surpresa para evitar ajustes superficiais, outras argumentam que
auditorias programadas permitem um preparo adequado e internalizagdo das boas praticas.
Entretanto, auditorias pré-agendadas podem resultar em conformidades artificiais (CASTILHO
et al., 2020).

Os relatérios de auditoria devem documentar as atividades realizadas, conclusdes e
recomendagdes, que precisam ser implementadas para garantir a melhoria continua. Kletz
(2001) reforga que auditorias devem ser incorporadas desde o projeto das instalagdes,

permitindo corregdes antes que falhas se manifestem.
5.4.3 Métricas e Indicadores

As métricas e indicadores sdo fundamentais para monitorar a eficacia do Sistema de
Gerenciamento de Seguranca (SGS) e orientar a tomada de decisdes com base em dados
concretos (CCPS, 2011). Segundo a Pratica de Gestao n® 23 da ANP (2007), esse elemento deve
garantir a identificagdo e monitoramento de indicadores-chave de desempenho para avaliar a
seguranca dos processos e implementar melhorias continuas.

A selecdo dos indicadores deve equilibrar quantidade e relevancia, evitando métricas
excessivas que dificultem a analise ou o uso de dados imprecisos que induzam a falsas
percepcdes de seguranga. Um exemplo critico foi o acidente da Deepwater Horizon, onde a
tripulacdo foi premiada por sete anos sem acidentes pessoais no mesmo dia em que ocorreu a
explosdo. Isso reforca a necessidade de utilizar indicadores especificos para seguranga de

processos, diferenciando-os da seguranca ocupacional (VINNEM, 2010).
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Segundo a ANAC (2019), um bom indicador deve ser confiavel, aplicavel, objetivo e
economicamente viavel, permitindo avaliar a evolugdo do risco ao longo do tempo (OECD,
2003). Indicadores podem ser reativos, que medem eventos passados, como vazamentos ou
falhas de barreiras de segurancga, ou preventivos, que monitoram condi¢des de risco antes de
um incidente ocorrer (AIChE, 2007). O HSE (2001) destaca a importancia de combinar ambas
as métricas, diferenciando entradas (perigos nao controlados), processos (medidas de controle),
saidas (resultados diretos das a¢des implementadas) e resultados (impacto final na seguranca
do sistema).

Exemplos de indicadores incluem niimero de MOCs temporarias vencidas, analises de
risco com validade expirada e tempo médio de resposta a recomendacdes de seguranca. Além
disso, considerando que fadiga e cansago impactam a performance humana, algumas
organizagdes ja monitoram horas extras e padrdes de trabalho exaustivos (CASTILHO et al.,

2020).
5.4.4 Melhoria Continua

A Anédlise de Gestao e Melhoria Continua tem como objetivo avaliar sistematicamente
o Sistema de Gerenciamento de Seguranga (SGS), identificando falhas e oportunidades de
aprimoramento para garantir a eficacia do sistema (AIChE/CCPS, 2014). Esse processo deve
ser continuo e iniciado ja na implementa¢do do SGS, permitindo ajustes estratégicos antes que
problemas graves ocorram.

A complexidade da implementagdo simultanea de todos os pilares do RBPS exige um
planejamento estruturado. A abordagem recomendada prioriza cultura de seguranga,
identificagdo de perigos e andlise de riscos, além de métricas e indicadores, pois esses elementos
sdo fundamentais para orientar decisdes baseadas em riscos e monitorar o desempenho do
sistema. A escolha dos primeiros elementos a serem implementados depende da realidade da
organizagdo: um historico recente de incidentes pode demandar foco na andlise de riscos,
enquanto falhas operacionais podem exigir ajustes em procedimentos e equipamentos
(CASTILHO et al., 2020).

A revisao do SGS ocorre por meio da analise de relatorios de auditorias e indicadores
de processo, conduzida por um comité de seguranca, que define novas estratégias e metas com

base nas informagodes obtidas (ANAC, 2019).
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6 ESTUDO DE CASO

Todas as informagdes utilizadas neste capitulo acerca do acidente ocorrido no FPSO P-
48, na Bacia de Campos no litoral do Rio de Janeiro, em 17 de marco de 2016, se baseiam no
relatorio oficial de investigacdo de acidente conduzido e elaborado pela Agéncia Nacional de

Petroleo, Gas Natural ¢ Biocombustiveis.
6.1 FPSO P-48

A plataforma do tipo FPSO, P-48 (Figura 25), operada pela Petrobras, estava localizada
a 100 km da costa, em uma lamina d’agua que varia de 750 até¢ 1350 metros de profundidade,
na Bacia de Campos, no campo de Caratinga. O FPSO tem capacidade de processamento de
petréleo de 150.000 barris por dia, compressao de gas de 6.000 m3 por dia, injecdo de dgua de
39.600 m3 por dia e tratamento de agua de 20.000 m3 por dia (ANP, 2016). No momento do
acidente, a P-48 possuia o numero de pessoas a bordo da instalagdo (POB) igual a 194, produgao

média de petréleo de 40.000 barris por dia e 400.000 Nm3 por dia de gas (ANP, 2018).

Figura 25 - FPSO P-48

Fonte: Brasil Energia, 2021

Originalmente a plataforma era o navio Stena Concordia, € passou pelo processo de
conversao para se transformar em um FPSO nos estaleiros Brasfels, localizado em Angra dos

Reis no estado do Rio de Janeiro, e Semetal, localizado em Aracaju no estado de Sergipe,
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encomendado pela KBR Halliburton. Apds passar pela conversdao o FPSO foi trazido para o

campo de Caratinga onde comegou suas atividades. A Figura 26 a seguir mostra a localizagao

do FPSO.

Figura 26 - Localizac¢iao da P-48
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Fonte: ANP, 2016.

A produgdo (mistura de agua, 6leo, gas e sedimentos) da P-48 chega a plataforma e ¢
inicialmente direcionada para os pré-aquecedores de produgdo, onde sua temperatura ¢ elevada
em 5°C. Em seguida, o fluxo é encaminhado ao aquecedor de produgdo, um equipamento do
tipo casco e tubo, no qual a d4gua quente em alta pressdo percorre o lado dos tubos, enquanto a
producdo passa pelo lado do casco. Essa dgua, mantida a uma temperatura de 180°C, eleva a
temperatura da producao para cerca de 80°C, considerada ideal para o processo de separacao.
Apos o aquecimento, a producgdo ¢ conduzida ao separador de producdo, onde variaveis-chave
do processo, como pressdo, nivel de interface entre dgua e 6leo e tempo de residéncia, sdao
controladas rigorosamente. Esse controle assegura que as fases de dleo, agua e géas sejam
devidamente tratadas nos sistemas subsequentes, atendendo aos padroes de qualidade exigidos
para cada uma dessas fases.

A fase oleosa ¢ conduzida ao tratador de 6leo, onde ¢é realizada a adequacao de seu BSW
(Basic Sediment and Water), que indica a quantidade de sedimentos e 4gua presentes no 6leo,

para atender aos padroes de qualidade estabelecidos. Apos esse tratamento, o 6leo segue para
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um trocador de calor do tipo placas paralelas, onde sua temperatura ¢ reduzida de 80°C para
aproximadamente 50°C por meio da troca térmica com a 4gua do mar, utilizada como fluido de
resfriamento. Com a temperatura reduzida, o 6leo ¢ direcionado ao separador atmosférico, que
representa a ultima etapa do processo de estabilizacdao. Neste equipamento, sao removidos 0s
ultimos tracos de gas dissolvido no 6leo, sendo o gas separado recuperado e reinserido no
processo produtivo, maximizando sua eficiéncia. Apos estabilizado, o 6leo ¢ armazenado nos
tanques de carga do FPSO por um periodo médio de sete dias, até que o navio atinja sua
capacidade méaxima. Nesse momento, ¢ realizada a operagdo de offloading, que consiste no
acoplamento de um navio aliviador, para o qual o 6leo armazenado ¢ transferido por meio de
bombas de exportagdo, permitindo sua continuidade no fluxo logistico.

A fase gasosa separada no separador de produgdo passa por processos de compressao e
tratamento antes de ser utilizada. Inicialmente, o gas ¢ direcionado para vasos denominados
safeties, cujo objetivo € separar qualquer residuo liquido presente no gés, prevenindo que ele
siga para as etapas de compressdo, o que poderia causar danos aos compressores. Nos dois
primeiros estagios de compressdo da plataforma, o gas passa por resfriadores e vasos para
separacao do condensado, que corresponde a fracdo de hidrocarbonetos liquidos com mais de
cinco atomos de carbono. O condensado separado ¢ reciclado para o estagio anterior do
processo, contribuindo para a maximizagao da producdo. Antes de ingressar no terceiro e ultimo
estagio de compressao, o gas atravessa uma torre de absorc¢ao de dgua que utiliza trietilenoglicol
(TEG) como agente desidratante. Esse tratamento assegura que o gas esteja completamente
seco ao entrar na etapa final de compressao, garantindo a eficiéncia e seguranca do sistema.

A 4gua oleosa proveniente do separador de producdo ¢ encaminhada para uma bateria
de hidrociclones, onde uma parte significativa do dleo presente na dgua ¢ removida. O 6leo
separado nesse processo ¢ recirculado para o sistema de tratamento de oleo, previamente
descrito. A 4gua, agora com baixa concentragao de 6leo, passa pelo pré-aquecedor de 6leo, ja
mencionado, onde contribui para a eficiéncia térmica do sistema, antes de seguir para o flotador.
No flotador, o teor de 6leo e graxa (TOG) da 4gua ¢ ajustado para atender aos limites
estabelecidos pelas normas ambientais, garantindo que esteja dentro dos padrdes exigidos para
descarte seguro no mar. Esse tratamento ¢ essencial para minimizar o impacto ambiental das

operagdes offshore.
6.2 O SISTEMA DE DRENAGEM (SISTEMA ENVOLVIDO NO ACIDENTE)

Na data do acidente, 17 de marg¢o de 2016, as 13h15, a P-48 encontrava-se em um

periodo de manuten¢ao programada. Para isso, contava com uma Unidade de Manutencao e
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Seguranca (UMS) docada a plataforma desde junho de 2015. Apesar de ainda se encontrar no
periodo de manutengdo programada, a plataforma ja se encontrava produzindo no momento em
que ocorreu o acidente (ANP, 2018).

O acidente em questdo se tratou de um incéndio significativo com parada emergencial
da planta de processo por emergency shut down (ESD). O incéndio teve sua origem devido a
perda de contengdo primaria em uma tubulagdo que interliga o vaso de slop (vaso de drenagem)
com o tanque de carga apos realizacdo de manobra ndo usual de direcionamento de fluxo de
liquidos. Essa manobra era feita através de um spool (carretel) removivel, que ndo deveria estar
instalado na linha sem devido controle e monitoramento. Foi 0 ndo monitoramento da instalagao
desse spool que possibilitou a manobra e, consequentemente, o vazamento na linha.

O sistema onde se deu inicio ao vazamento e, consequentemente, ao incéndio, foi o
sistema de drenagem fechada da unidade. Esse sistema era responsavel por receber rejeito
oleoso de diversos contribuintes, sendo os principais: hidrociclones, flotadores, condensados
dos compressores, tanque de dgua produzida e o header de drenagem fechada. O rejeito enviado
para o sistema de drenagem fechada tinha sua composi¢ao formada por agua e hidrocarbonetos
(4gua oleosa), o que caracterizava uma mistura com potencial inflamavel. A Figura 27 a seguir

mostra a configuragao do sistema de drenagem fechada.

Figura 27 - Configuracio do sistema de drenagem fechada da P-48 (Maquete 3D)

Fonte: ANP, 2018.
O sistema de drenagem fechada do FPSO era composto por 2 vasos de slop(V-533601
A/B), responsaveis por receber e armazenar a 4gua oleosa, e 2 bombas de cavidade progressiva

(B-533601 A/B), responsaveis por retirar o liquido dos vasos, fazendo seu controle de nivel
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(Figura 27). A Figura 28 a seguir ilustra de forma clara a configura¢do do sistema de drenagem

fechada envolvido no acidente.

Figura 28 — Esquema do sistema de drenagem fechada da P-48
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Fonte: elaboracio propria adaptada de Relatorio de Investigacao ANP, 2018.

As bombas de slop podiam enviar o fluxo drenado dos vasos para 3 destinos diferentes,
como visto na Figura 28:
1. Pré aquecedor de agua/6leo;
2. heaaders de produgao A e B;
3. Tanques de carga através da linha 6”-P-B10H-0827 (boroeste da plataforma).

Os 2 primeiros destinos mencionados (pré-aquecedor e headers de produgdo)
configuravam os destinos preferenciais e usuais. Isso ocorria devido um melhor aproveitamento
da produgdo quando se fazia o reciclo da 4dgua oleosa de volta a planta de processo, sendo
possivel separar fracdes de 6leo que antes seriam perdidas.

O terceiro e ultimo destino (tanques de carga) ndo era um destino usado em condigdes
normais de operagdo. Para realizar esse alinhamento, existiam medidas controladoras para que
ndo fosse feito de maneira inadvertida. Duas dessas medidas controladoras eram a abertura das
valvulas manuais VI-5336-126 ¢ VI-5336-127 e a instalacdo do spool (carretel) removivel
localizado entre essas valvulas (Figura 28).

O fluxograma de engenharia do sistema de drenagem fechada da unidade acessado pelos

auditores da ANP (ndo ha imagens do mesmo no relatério de investigagdo) mostra que as
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valvulas manuais mencionadas (Figura 28) aparecem como “normalmente fechadas” e o spoo/
como “nao instalado”. Tal fato comprova a nao usualidade desse alinhamento do fluxo do vaso
de slop para os tanques de carga.

Além disso, essas valvulas manuais possuiam lacres que impossibilitaram a manobra
dos volantes, sendo impossivel abrir ou fechar as mesmas sem que o lacre fosse violado. Esses
lacres eram controlados por empresa terceirizada e, para realizar o rompimento dos mesmos,
era necessario o registro em formulario especifico.

Para finalizar o alinhamento do fluxo do vaso de slop para os tanques de carga de boreste
e bombordo, era necessario a abertura das valvulas automaticas on/off XV-6000773 e XV-
6000774 respectivamente. Essas valvulas eram comandadas pela equipe de marinha
diretamente da sala de controle, e a abertura delas confirmava o alinhamento dos vasos de slop
aos tanques de carga.

Um outro ponto importante ao se observar a Figura 28 (destacado em laranja) ¢ que os
vasos de slop estdo conectados pelo topo ao vaso de baixa pressao do flare (V-541202 A/B).
Dessa forma, um nivel alto nos vasos de s/lop ocasionara um carregamento de liquido para o
vaso de baixa pressao do flare. O vaso do flare € o tltimo equipamento de seguranga antes do
envio do gés da plataforma ser mandado para a queima no flare, configurando um equipamento
critico de seguranca. Por conta disso, a medicdo de nivel alto nesse vaso ocasiona um

emergency shutdown 2 (ESD) na planta, levando a parada de producao.
6.3 O ACIDENTE

Conforme descrito no relatorio de investigagao da ANP, 2018, o acidente no FPSO P-
48 tratou-se de um incéndio de grandes proporg¢des, no dia 17/03/2016, as 13h15. O acidente
foi ocasionado devido a perda de conteng@o primaria (furo) em uma tubulagdo que interligava
os vasos de slop (V-533601 A/B) aos tanques de carga da unidade. Essa manobra de interligagado
ndo era usual, e a falta de controle sob a mesma permitiu que o fluido vazasse pelo furo e
migrasse da meia nau em direcdo a popa do navio. Nesse local, encontrou uma fonte de ignig¢ao
(possivel trabalho a quente realizado no local) que teria dado inicio ao incéndio. A Figura 29 a

seguir mostra como operava o sistema de drenagem no dia do acidente.
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Figura 29 - Esquema do sistema de drenagem fechada da P-48 no dia do acidente
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Fonte: ANP, 2018.

Apesar do acidente ter ocorrido no dia 17/03/2016, a ANP afirma no relatorio que o seu
inicio se deu quase 3 anos antes dessa data, no dia 08/09/2013. Isso porque dessa data até
dezembro de 2015, foi relatado que, ao tentar manter a produgao de pogo com alto BSW, a
planta teria sofrido com danos por abrasdo devido a presenca de areia.

No dia 12/03/16, 5 dias antes do acidente, o vaso de slop B € retirado de operagdo para
realiza¢do de manutengao devido a abrasao por areia. O mesmo nao se encontrava operacional
no dia do acidente (Figura 29). Além disso, ja no dia do acidente (17/03/2016), as 8h12, houve
atuacdo do PAL-5336008 (alarme de baixa pressdao) no supervisorio. Esse alarme indicava uma
baixa pressdo na saida das bombas de slop. Ambos os fatos (vaso de slop B ndo operacional e
baixa eficiéncia de bombeio) mostravam que o sistema de drenagem, onde ocorreu o acidente,
nao operava a plena capacidade (ANP, 2018).

As 8h30 do dia do acidente (17/03/2016), ¢ verificado, através do transmissor de nivel
(LIT-5336008), uma elevacao anormal no nivel do vaso de slop A. Numa tentativa de controlar

o nivel, a equipe de operacdes tentou restringir o fluxo de liquido que ia para o vaso. Isso foi
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feito por meio do ajuste manual no sistema de controle dos hidrociclones, restringindo a saida
de rejeitos que seria encaminhada para o vaso.

Por volta das 10h20, ocorre um ESD-2 devido a atuagdo de nivel alto no vaso de baixa
pressdo do flare. Esse nivel alto no vaso do flare foi ocasionado devido ao grande volume de
rejeito que o vaso de slop A estava recebendo. Tal fato, somado a ndo operacionalidade do vaso
B, fez o volume do vaso A aumentar e carregar liquido para o vaso do flare, ocasionando a
parada emergencial.

Para realizar o rapido esvaziamento do vaso de slop A, é confirmado no supervisorio,
as 10h22, uma tentativa de abertura da valvula XV-6000773. Essa valvula aparece na Figura
30 como “vélvulas automaticas”, e € responsavel pelo alinhamento do fluxo do sistema do dreno
fechado, através da linha 6”-P-B10H-0827, para o tanque de carga de boreste. Nao foi
registrado no supervisério um retorno de informa¢do com o status de valvula aberta,

demonstrando uma falha nesse alinhamento. A Figura 30 a seguir mostra a extensao dessa linha.

Figura 30 - Extensdo da linha 6'"-P-B10-0827
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Fonte: ANP, 2018.

Em sequéncia, as 10h34, ¢ registrado no supervisdrio o comando de abertura da valvula
XV-6000774, também presente na Figura 29 como “valvulas automaticas”. Essa valvula alinha
o fluxo do sistema de drenagem fechada para o tanque de carga de bombordo. Foi registrado
no supervisorio que a valvula foi aberta, e assim permaneceu durante 20 minutos, até o

esvaziamento do vaso de slop A. Ambos os alinhamentos (falha na abertura da XV-6000773 e
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confirmacdo de abertura da XV-6000774) foram realizados ainda com a unidade parada (ESD-
2).

Apo6s a normalizagdao no nivel do vaso de slop A, a unidade voltou a produzir. Ainda
com ela em producao, foi registrado no supervisorio, por volta das 13h15, novo comando de
abertura da valvula XV-6000774, com confirmacdo de posicdo aberta. Esse comando de
abertura e consequente alinhamento do fluxo do dreno fechado para o tanque de carga de
bombordo foi realizado com a plataforma em operagao normal e durou cerca de 17 minutos.

Esse alinhamento, com a unidade em atividade normal, foi feito para evitar novo
carregamento de liquido do vaso de slop para o vaso de baixa pressio do flare e,
consequentemente, nova parada de produ¢do. Foi mencionado anteriormente e reforcado no
relatorio de investigacao da ANP, que, para realizacao desse alinhamento, era necessario que o
spool removivel estivesse instalado na linha 6”-P-B10H-0827 (liga o sistema de drenagem
fechada aos tanques de carga). Como levantado durante a auditoria, ndo ha registro da instalacao
desse spool no dia do acidente (17/03/2016). Isso comprova que ndo era feito controle da
instalacao do mesmo e que, muito provavelmente, 0 mesmo ja se encontrava instalado na linha
ha muito tempo.

Como explicado anteriormente, apesar de estar produzindo, a P-48 se encontrava em
periodo de manutengdo programada. Por conta disso, diversos servigos estavam sendo
realizados na plataforma de maneira simultdnea. Alguns desses servigos necessitavam de
trabalho a quente e s6 poderiam ser feitos mediante abertura de PT e com o by-pass
(desligamento/ultrapassagem) dos detectores de fogo da zona onde seria realizado o referido
trabalho (ANP, 2018).

De fato, como levantado em auditoria pela ANP, os detectores de fogo na area Z830
(UST830042 ¢ 43) haviam sido bypassados as 8h31 do dia do acidente (17/03/2016). Esses
eram os detectores mais proximos da area que foi afetada pelo incéndio. Os mesmos tiveram
funcionalidade retornada as 13h43 (11 minutos apds o fechamento da XV-6000774 apos
alinhamento da drenagem fechada para o tanque de carga de bombordo), e, no momento em
que voltaram a operar normalmente, ocorreu um ESD-3P (Parada emergencial com desativagao
da parte elétrica) devido a confirmagao de fogo na area Z830 (Topo do Tanque de Carga). No
minuto seguinte, foi detectado fogo nas zonas adjacentes (2902 e area fechadas) devido a
propagag¢do do incéndio.

Dessa maneira, a ANP conclui que durante o alinhamento do vaso de slop A aos tanques
de carga (tanto o primeiro alinhamento com a unidade parada as 10h34, quanto o segundo

alinhamento com ela ja operacional, as 13h15), houve um vazamento de mistura inflamavel
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pela linha 6”-P-B10H-0827. A perda de contengdo primaria (furo) ocorreu em um ponto da
linha em contato com o suporte, onde havia local com corrosdo acentuada. Essa corrosdo foi
provocada devido a mudanga no enchimento do suporte e serd melhor explorada posteriormente
no trabalho.

O ndo controle da instalacdo do spool, a baixa capacidade de bombeio e a ndo
operacionalidade do vaso de slop B devido a abrasdo por areia e a mudang¢a no enchimento do
suporte de tubulagdo da linha 6”-P-B10H-0827, propiciando a corrosao, foram levantados como
0s principais responsaveis para a ocorréncia do acidente. Todos esses fatores t€ém em comum

sua causa raiz: gerenciamento de mudancas inexistentes.
6.4 ARVORE DE FALHAS DO ACIDENTE

Com base nas informagdes coletadas pela ANP (2016) foi feita a determinacdo dos
fatores causais, causas intermediarias, fatos notaveis e as causas raizes do acidente. Também
foram levantados eventos externos, que consistem em fatos que ndo sdo caracterizados como
desvios ou falhas, mas acabaram por contribuir para o acidente (ANP, 2018).

O método utilizado foi o da arvore de falhas. O mapa de causas raiz utilizado € o presente
no Sistema Integrado de Seguranga Operacional (SISO Incidentes) correlacionado com as
praticas de gestdo do SGSO (Sistema de Seguranca Operacional), estabelecido pela Resolugao
ANP n° 43 de 2007. (ANP, 2018). A arvore de falhas elaborada pode ser vista na Figura 31 a

seguir.



Figura 31 - Arvore de falhas do incéndio significante na P-48
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Na elaboracao da arvore de falhas do acidente considerou-se como evento de topo o

incéndio significante na plataforma P-48. Foram levantados 5 fatores causais, com suas

respectivas causas intermediarias e causas-raizes (ANP, 2018). Vale ressaltar que um fator

causal pode estar vinculado a mais de uma causa raiz e causa intermediaria.

A partir da observacao da arvore de falhas do acidente na plataforma P-48, ¢ possivel

notar que a inexisténcia de um gerenciamento de mudancgas ¢ a causa raiz de 3 fatores causais.

Como um dos fatores causais nao possui causa raiz associada por se tratar de um evento externo,

a inexisténcia de gerenciamento de mudancgas s6 ndo ¢ causa raiz de um fator causal.

Os fatores causais que tem como causa raiz a inexisténcia de gerenciamento de

mudangas serdo melhor detalhadas a seguir e sdo:

e Fator Causal 1 - Nivel muito alto (HH) de liquido no vaso de slop A

e Fato Causal 2 - Manobra do vaso de slop aos tanques de carga

e Fator Causal 3 - Perda de Contengdo do liquido proa-popa
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6.4.1 Fator Causal 1 - Nivel muito alto (HH) de liquido no vaso de slop A

O primeiro fator causal apontado no relatorio foi dividido em 2 causas intermediarias:
indisponibilidade do vaso de slop B, que estava aberto para manuten¢do, ¢ menor capacidade
de bombeio da bomba B (ANP, 2018). Ambas causas combinadas foram responsaveis por
ocasionar nivel muito alto de liquido no vaso de slop A. Essas causas serdo melhor analisadas

a seguir.
6.4.1.1 Causa Intermediaria 1 - Indisponibilidade do vaso de slop B

O vaso de slop B estava fora de operagdo (aberto para manuten¢do) no periodo em que
ocorreu o acidente, conforme levantado pela auditoria realizada pela ANP entre os dias 21 e 25
de novembro de 2016. Conforme os fluxogramas de engenharia do sistema de drenagem, os
vasos de slop foram projetados para uma configuracido 2x50%. Tal fato implica que ambos os
vasos precisavam funcionar para que o sistema de drenagem funcionasse com 100% de
capacidade (ANP, 2018).

Durante a auditoria, os interlocutores foram questionados se havia sido feita alguma
avaliacdo do sistema de drenagem operando com apenas 1 vaso de slop. Essa configuragdo
caracterizava uma restricdo operacional e, portanto, deveria ser avaliada previamente. Como
resposta, os auditores da ANP foram informados que, durante o periodo do acidente, a P-48 ndo
estava operando em plena capacidade. Isto significava que a quantidade de pogos que estavam
partidos e a produc¢do de cada um ndo exigia uma demanda de 100% da capacidade da planta
de processo.

Os auditores solicitaram um documento que comprovasse tal afirmacao, e receberam o
documento “Estudo da operacdo da P-48 com um Vaso de Slop”. Esse documento tinha como
premissa de célculo apenas as vazdes recebidas dos contribuintes continuos da unidade, pois
afirmava que a contribuicao de sistemas/equipamentos intermitentes era muito dificil de ser
prevista (ANP, 2018). A Figura 32 a seguir mostra uma tabela com as vazdes consideradas no

estudo.



93

Figura 32 - Vazoées de slop considerado no estudo

Tabela 3: Vazao de slop gerada contiamente — por contribuinte - projeto
Liquido Gas
Sistemas/equipamentos que alimentam os Vasos e Slop Vazio (m'/h) Vazao (Nmi/h)
Vasos de succdo do compressores principais (V-UC-122301A...C-01)| 276 858
Hidrociclones de agua produzida dos SG-01 AB e TO01-A/B (CI-533601 AIB)) 71 0
Hidrociclones de agua de lavegem dos tanques de carga (CI-533602) 0,5 0
Flotadores (FL-533601A/B)| 7.1 0
Vaso de Sucgdo do Booster (V-122302) intermitente
Bombas de esgotamento dos TQ drenagem aberta e agua produzida (B-533605A e B-533602 A/B)| intermitente
Header Dreno Fechado intermitente
Header de LP Flare| intermitente
Header do HP Flare| intermitente
Total 42,3 | 858

Fonte: ANP, 2018.

De acordo com o relatorio da ANP (2018), as premissas adotadas para a realizagdo do
estudo ndo retratam a realidade operacional da unidade. Isso porque a contribui¢do dos
sistemas/equipamentos intermitentes pode ser bastante significativa. No relatorio € destacado a
possivel contribui¢ao do header dreno fechado da unidade, que recebe os fluidos vindos do
esvaziamento de equipamentos. Dessa maneira, foi considerado que o estudo subdimensionou
as vazdes que alimentavam o vaso de slop no dia do acidente, e ndo refletiu a realidade
operacional do equipamento.

Um ponto que corrobora com o subdimensionamento das vazdes que alimentam o vaso
de slop é: No dia 10/01/16 ocorreu uma parada emergencial da planta (ESD-2) devido a nivel
alto no vaso de baixa pressao do flare, ocasionado pela drenagem de equipamentos, como 0s
separadores de producdo e tratadores de 6leo.

Ainda de acordo com o estudo, 0 mesmo concluiu que “um unico vaso alinhado € capaz
de processar a vazao de slop gerada pelos contribuintes continuos”, nao sendo possivel afirmar
sobre a configuracdo de apenas um vaso recebendo contribui¢des continuas e intermitentes.
Além disso, ao final do estudo, o mesmo afirma que: “apesar de possivel operar-se nas
condig¢des do periodo 07/02/16 a 17/03/16 com apenas um Vaso de slop recomenda-se que se
mantenha normalmente os dois vasos alinhados, conforme previsto no projeto da unidade”.

Ainda durante o periodo da auditoria pela ANP, foi observado a existéncia de uma agao
corretiva que, no momento da auditoria, havia sido cancelada. Essa acdo corretiva foi gerada
apos o evento do incéndio, e tinha como objetivo avaliar a capacidade da operagao com apenas

1 vaso de slop em operagdo, como mostrado na Figura 33 a seguir.
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Figura 33 - A¢do corretiva referente ao estudo realizado

ACAO CORRETIVA
UO-RIO/ATP-BRC/OP-P48 2016/0032A.015

Responsavel pelo RTA: Situacéo:
Carlos Antonio Goncalves Cunha 06 - CANCELADO
UO-RIO/ATP-BRC/OP-P48 - TPM2

PROPOSTA DE AGCAO

Responsavel pela acao:
Carlos Antonio Goncalves Cunha

Descricao da Proposta de Acao:
M11) Avaliar a capacidade do processo de operagéo com apenas um Slop X volume de liquidos na planta. Se
necessario, colocar segundo Slop em operagéo.

Proposta de Evidéncia de Implementacéo:
Cancelar esta agdo com justificativa.

Prazo para Implementagao:
25/05/2016

Fonte: ANP, 2018.

Essa agdo foi cancelada sob justificativa de que o vaso B ja havia voltado a operagao
normal, ndo sendo necessario realizar essa avaliagdo. No entanto, a criagdo e existéncia dessa

acdo deixa claro que a operagdo com apenas um vaso disponivel ndo foi avaliada previamente.
6.4.1.2 Causa intermediaria 2 - Menor capacidade do sistema de bombeio

A segunda causa intermediaria relacionada ao nivel alto no vaso de slop vem da baixa
eficiéncia das bombas do sistema de drenagem no momento do acidente. Na verdade, de acordo
com as inforlmagdes obtidas no supervisorio durante a auditoria em novembro de 2016, a baixa
eficiéncia do sistema de bombeio ja havia sido notada identificada no dia 15/03/16, dois dias
antes do acidente. Graficos de processo que mostravam uma relagdo de energia gasta (nivel de
rotagdo), pressdo de descarga e nivel do vaso A, indicavam essa baixa eficiéncia. (ANP, 2018).

Como mencionado anteriormente, essa informacao chegava ao operador por meio do
alarme de baixa pressao na descarga das bombas (PAL-5336013).

De acordo com a Figura 34 a seguir, € possivel observar que, no estudo feito para avaliar
a operacdo da unidade com apenas um vaso de slop foi considerado que ambas as bombas
estavam funcionando no dia do acidente. Entretanto, como visto anteriormente, uma das

bombas ndo estava operacional e, a que estava em operagao, apresentava baixa eficiéncia. Tal
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fato mostra outras 2 consideragdes do estudo que nio retratam a realidade no dia do acidente

(ANP, 2018).

Figura 34 - Premissas de ambas as bombas de slop operacionais no dia do acidente

Cabe ressaltar que apesar de durante o periodo de 07/02/16 a 17/03/16 a unidade
estar operando somente com um dos Vasos de Slop as duas bombas de esgotamento do

vaso estavam disponiveis para operar, 0 que, em casos de necessidade permitiria o

escoamento de liquido do vaso de até 104 m¥/h.

Fonte: ANP, 2018.

Em ambas as causas intermediarias relacionadas ao fator causal 1, o relatorio de
investigacdo da ANP levanta como causa raiz a inexisténcia de gestdo de mudangas, tanto para
a presencga de areia na planta de processo, quanto para a ndo disponibilidade de um dos vasos
de slop.

A Pratica de Gestao n°16 do SGSO, relativa Gerenciamento de Mudangas, no seu item
16.2 estabelece que: “Mudangas nas operacdes, procedimentos, padrdes, instalagdes ou pessoal
devem ser avaliadas e gerenciadas de forma que os riscos advindos destas alteragdes
permanegam em niveis aceitdveis.” Dessa maneira, a ndo avaliagao do impacto que a presenga
de areia poderia causar no processo, assim como a nao avaliagdo da operacdo com apenas 1
vaso de slop e baixa capacidade de bombeia, estd em desacordo com a pratica N°16 do SGSO

(ANP, 2018).
6.4.2 Fator Causal 2 - Manobra do vaso de slop aos tanques de carga

O segundo fator causal levantado para o inicio do incéndio foi a manobra direcionando
o fluxo do vaso de slop para os tanques de carga. Como ja apontado no relatério de investigagao
da ANP, esse alinhamento ndo era usual e s6 foi adotado como estratégia para o rapido
esvaziamento do vaso de slop.

Conforme cronologia de eventos ja apresentada, as 10h20 do dia do acidente, ocorreu
um ESD-2 na plataforma devido a nivel alto no vaso de flare de baixa pressao, devido a
carreamento de fluido pelo topo do vaso de slop. Para o rapido esvaziamento do vaso, foi feito
o alinhamento nao usual do mesmo aos tanques de carga, com a utiliza¢do da linha 6”-P-B10H-
0827. Esse alinhamento foi feito as 10h34 e terminou as 10h54, confirmado pelos comandos e

confirmacgdes de abertura e fechamento da valvula XV66000774.
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A plataforma teve sua condi¢ao normal de operagdo estabelecida e, para evitar um novo
ESD2, as 13h15, foi feito novo alinhamento do vaso de slop aos tanques de carga, devido a
confirmacao de nivel alto no vaso. Foi nesse alinhamento em que houve vazamento pela linha
6”-PB10H-0827. O liquido migrou para area onde estava sendo realizado trabalho a quente, e
iniciou-se o incéndio (ANP, 2018).

Foi evidenciado no relatério que o spool ndo foi instalado no dia do acidente. Ou seja,
nao ha histérico que mostre quando o mesmo foi instalado, estando presente na linha ha muito
tempo. Foi concluido pela ANP, portanto, que o spool estaria permanentemente instalado. Essa
instalacdo permanente contribuiu para tomada de decisdo da equipe de produgdo em optar por

esse alinhamento ndo usual para esvaziamento do vaso de slop.
6.4.2.1 Causa Intermediaria 1 - Adotada solugao alternativa a retirado do spool (HAZOP)

Em um HAZOP realizado em 2012, havia uma recomendag¢ao sobre avaliar a retirada
do spool da linha de conexao entre o separador atmosférico, as bombas de slop e os tanques de

carga (ANP, 2018). Essa recomendacao pode ser vista na Figura 35 a seguir.

Figura 35 - Recomendac¢iao do HAZOP para avaliaciao da retirada do spool

22 | Separacao Atmosférica: (R001) Avaliar a retirada
do spool da linha de conexdo entre o separador
atmosférico, as bombas de sloop e os tanques de
carga (4"-P-B10H-0908-PP e 6"-P-B10H-0827). Esta
interligacé@o representa um interface entre planta de
processo e embarca¢cdo em desacordo com a Diretriz
de Seguranca do E&P. Adicionalmente retirar a
serpentina de agua quente para o separador.

Fonte: ANP, 2018.

Ao recomendar a avaliacdo da retirada do spool, ¢ possivel notar que o mesmo se
encontrava instalado de maneira definitiva na linha. Esse alinhamento permanente esta em
desacordo com a Diretriz de Seguranca do E&P, que afirma que ndo deve existir interface entre
a planta de processo e a embarcacao.

Como tentativa de manter o spool instalado, foi adotada uma solugao alternativa para a
recomendacao R0O01 do HAZOP que dizia: “instalacdo de cadeados (lacres) nas valvulas de
interligagdo entre os vasos de slop e os tanques de carga”. Com essa solu¢do, uma empresa
terceirizada seria responsavel pelo controle dos lacres e a equipe de marinha deveria estar ciente

sobre qualquer manobra envolvendo essas valvulas (ANP, 2018).
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A permanéncia do spool instalado na linha 6”-P-B10H-0827, conforme solugdo
alternativa para recomendacdo R001 do HAZOP, necessitava de uma gestdo de mudancas
adequada. Com as informagdes coletadas pela ANP e apresentadas no relatorio, os fluxogramas
de engenharia referentes ao sistema de drenagem ainda mostravam o spool como “ndo
instalado”. Dessa maneira, ao ndo reconhecer formalmente essa alteragdo com a atualizacao de
procedimentos e desenhos associados, ¢ afirmado pelo relatorio que a causa raiz relacionada a
manobra do vaso de slop aos tanques de carga, ¢ a inexisténcia de um gerenciamento de
mudancas.

Durante o relatdrio de investigagdo, a ANP foca bastante no fato da nao rastreabilidade
e gerenciamento da utilizagdo desse sistema nao usual, que deveria ser utilizado apenas em
casos atipicos e de maneira controlada. Apesar disso, o sistema estava instalado e poderia vir a
ser utilizado, sobretudo, em casos ndo usuais como o retratado no dia do acidente. Dessa forma,
vale a reflexdo se o problema principal aqui foi a operagdo com esse sistema atipico ou a nao
inspe¢do e detec¢do do furo da linha, uma vez que a linha estava 14 para ser utilizada caso

necessario e, para isso, deveria se encontrar integra.
6.4.3 Fator causal 3 - Perda de Contencao do liquido proa-popa

O tultimo fator causal que se relaciona com uma causa raiz de gerenciamento de
mudangas inexistentes foi a perda de contengdo na tubulagdo onde ocorreu o vazamento. E
informado no relatério de investigacdo da ANP (2018) que houve a realizagdo de um inspegao
extraordinaria externa na linha 6”-P-B10H-0827 apds o acidente. A inspeg¢ao foi realizada no
dia seguinte ao acidente e foi confirmado um furo na linha devido a corrosao severa.

O relatério de inspecdo extraordindria constata que: “foi observada a ocorréncia de
corrosdo externa por célula oclusa (fresta) no interior do vdo entre o tubo e seu suporte”.
Segundo Jambo (2008), a corrosdo por célula oclusa ¢ definida como um tipo de corrosao
localizada que ocorre em areas onde ha uma diferenca na concentragao de oxigénio entre uma
regido confinada e o ambiente externo. Essa diferenca cria uma célula eletroquimica, onde a
regido com menor concentracdo de oxigénio atua como anodo (sofrendo oxidacdo), e a regido
com maior concentracdo de oxigénio atua como catodo. Esse fenomeno ¢ comum em locais
com restri¢ao ao fluxo de fluidos, como fendas, ou em areas preenchidas com materiais que
criam uma barreira parcial a troca de oxigénio.

Conforme aponta o relatério de investigacdo do acidente da P-48, a corrosdo foi causada
devido a uma modificagcdo no suporte da linha. Utilizou-se um enchimento que nao era previsto

no projeto, favorecendo o fenomeno da corrosao oclusa e o furo na linha. As principais causas
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que levaram a isso foram a falta de uma inspe¢do adequada na linha e a modificagdo na

suportagdo na qual estava suspensa. Ambas serdo melhor exploradas a seguir.

6.4.3.1 Causa intermediaria 1 - Modificagdo no enchimento do suporte em contato com a

tubulagao

A ANP constata, a partir do isométrico de construcdo da linha 6”P-B10H-0827, que o
suporte previsto em projeto para essa linha era do tipo SL-03L e G1-01B. Apesar disso,
encontrou-se uma nota afirmando que, durante a fase de instalacao da linha, os suportes foram
modificados para tipo GI-04B.

O suporte de tipo SL-03L trata-se de um suporte tipo sela, enquanto o suporte GL-04B
trata-se de um suporte do tipo guia, e a letra B referindo-se ao didmetro da linha (de 6 a 12
polegadas) (ANP, 2018).

Apo6s o evento do incéndio, foi realizada uma inspecao externa na linha que originou o
vazamento. De acordo com o relatorio de inspecdo, foi constatado que havia uma modificagdo
em relacdo ao projeto da linha e seus suportes como pode ser observado no trecho:

“Porém, originalmente ndo era provido de enchimento. O vdo entre tubo e suporte ¢é estreito e

longo, ndo permite adequado tratamento mecdnico e pintura. No periodo de 2012 foi feito o

enclausuramento com aplicagdo de um produto elastomérico a frio, conforme ET-3000.00-

1000-500- PSE-002 — Revestimentos Especiais para Prote¢do Anticorrosiva de Regioes

Criticas. Em alguns suportes foi utilizado somente massa. Em outros suportes foi utilizado

enchimento com cordoes de material impermeavel (ndo assimila agua).” (ANP, 2018).

O enclausuramento de uma tubulagdo e seu suporte refere-se a pratica de envolver ou
cobrir a interface entre a tubulacdo e o suporte com materiais adicionais, geralmente para
proteger contra danos mecanicos, prevenir corrosao, melhorar o isolamento térmico ou evitar a
entrada de contaminantes no sistema. Esse método ¢ amplamente utilizado em instalagdes
industriais; no entanto, se mal projetado ou executado, pode criar condigdes que favorecem
problemas como a corrosdo por célula oclusa (JAMES N. BRITTON, 2002).

No caso do acidente, ao tentar realizar o enclausuramento, com pouca massa de
enclausuramento, acabou criando-se um ambiente extremamente propicio para a corrosao por
célula oclusa. Ainda de acordo com o relatorio da inspecao externa o mesmo afirma que “Os
suportes que estavam montados com enchimento de corddo de material impermedvel (ndo
assimila agua), consequentemente com pouca massa de enclausuramento.” (ANP, 2018).

Dessa forma, o preenchimento com pouca massa de enclausuramento entre a tubulacao

€ o suporte criou uma regido oclusa: baixa troca de oxigénio entre o interior € o ambiente
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externo. Fica evidente a diferenc¢a na concentracao de oxigénio, sendo essa muito maior na area
exposta (catodo) do que na area confinada (anodo). Tal fato acabou por gerar uma célula
eletroquimica, iniciando o processo corrosivo.

Além disso, o material impermeavel pode ter favorecido a retencao de umidade entre a
tubulagdo e o suporte, agindo como um eletrdlito e intensificando a corrosdo localizada. Isso ¢
comprovado em outro trecho do relatério de inspecdo que afirma “apresentavam residuo
liquido internamente, foram removidos mais facilmente e apresentavam rachaduras. Na
metade inferior do tubo apresentavam corrosdo.” (ANP, 2018).

Dessa maneira, a ANP afirma no relatério de investigagdo de acidente que “a
modificagdo realizada em relagdo ao projeto com o enchimento do suporte propiciou os

’

mecanismos de corrosdo que causaram o furo passante na linha.’
6.4.3.2 Causa intermediaria 2 - Dificuldade para inspe¢ao da linha na regido do suporte

A ANP afirma no relatorio de investigagcdo que mesmo com a modificagdo no suporte e
enclausuramento o vazamento poderia ter sido evitado. Para isso, ¢ dito que a corrosdo
localizada deveria ter sido detectada visualmente durante as inspegdes realizadas na linha 6”-
P-B10H-0827.

Foi levantado durante a auditoria que os planos e relatério de inspec¢do relativos a linha
onde ocorreu o furo haviam sido realizados dentro do prazo e continham no seu escopo a
verificagdo dos suportes. No entanto, ndo foi possivel identificar o processo avancado de
corrosao na regiao da linha em contato com o suporte. A Figura 36 a seguir mostra o item 2.3

do histérico de inspecao da linha que corrobora com o fato mencionado.

Figura 36 - Item 2.3 do historico de inspe¢io da linha 6"-P-B10H-0827

“Uma inspegdo extraordinaria em 19/06/2015 para revisdo do escopo de RTI, sendo
observada deterioragdo nas regioes de contato entre o tubo e o suporte em algumas regioes,
tendo sido recomendados servigos de pintura e troca de trechos. A inspegao inicial foi parcial
devido a urgéncia e dificuldade para o acesso em altura. Na regido da falha nido houve

recomendagdo de inspegdo por ndio ter sido observada deterioragdo digna de registro, até

|porque o processo corrosivo estava dentro de caixa metdlica preenchida com massa amida”

Fonte: ANP, 2018.
Portanto, a ANP concluiu na sua investigacdo que “a coloca¢do de material de

enchimento na regido do suporte da linha impediu a identificagdo do processo corrosivo
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durante as inspegoes”. Além disso, a ANP concluiu que a falta de gestdo de mudancas acerca
da mudanca do suporte da tubulacdo e seu enchimento, foi o fator determinante para que a
corrosdo extrema causasse um furo na linha.

No relatorio de investigacao, ANP destaca que a presenca de areia foi analisada de forma
simplificada, considerando apenas sua influéncia na ndo operacionalidade do vaso de slop B e
seus impactos nas bombas de slop. Embora o relatério ndo tenha aprofundado a avaliacdo dos
efeitos da areia no local especifico onde ocorreu o vazamento, essa abordagem ainda se mostra
relevante. Dado que a tubulacao em questao deveria operar de forma intermitente, ¢ plausivel
que a influéncia da areia na formac¢do do furo tenha sido minima.

Entretanto, cabe uma reflexdo: considerando que o carretel removivel estava instalado
sem rastreabilidade - ou seja, sem registros formais de sua instalacdo ou remocao - existe a
possibilidade de que o sistema estivesse sendo utilizado com maior frequéncia do que o
previsto. Caso essa hipotese se confirme, a abrasdo causada pela presenca de areia poderia ter
se tornado um fator significativo, contribuindo, em conjunto com a corrosdo por célula oclusa,

para a ocorréncia do furo.
6.5 FALHAS NO SISTEMA RBPS NO ACIDENTE DO FPSO P-48

As investigacdes do acidente na FPSO P-48 apontam diversas falhas de seguranca que poderiam
ter sido evitadas com a aplicagdo eficaz de um sistema de gestdo de seguranca baseado em risco.
Este capitulo analisa como os elementos da abordagem RBPS falharam ao longo do acidente.

O principal pilar negligenciado foi o da Gestdo de Riscos, especialmente o elemento
Gestao de Mudangas. A operadora estava ciente de modificagdes criticas, como a presenca de
areia na planta, a permanéncia do spool na linha 6”-P-B10H-0827 e a alteracdo no suporte dessa
mesma linha. No entanto, essas mudangas nao foram acompanhadas de uma analise de impacto
operacional e de seguranca. Caso uma gestdo de mudanga adequada tivesse sido realizada,
medidas mitigadoras poderiam ter sido implementadas, reduzindo o risco do acidente.

Além disso, o primeiro elemento desse mesmo pilar (Procedimentos Operacionais),
também foi uma das causas do acidente na P-48. Uma vez que o alinhamento do fluxo dos
tanques de slop para os tanques de carga na unidade devido a nivel alto nesses tanques, nao
estava previsto no Manual de Operacdo da Planta de Processo, conforme Figura 37 a seguir.
Dessa maneira, ao fazer uma manobra que ndo estava prevista no Manual de Operacao da Planta

de Processo, a equipe de operagdes falhou na aplicacdo do RBPS.
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Figura 37 - Trecho do manual de operacao em caso de nivel alto nos vasos de slop

6.

Nivel Muito Alto ou Muito Baixo nos Vasos V-533601 A/B:

a. Verificar se as valvulas HV-533616 e HV-533618 na descarga das
bombas B-533601 A/B estao operando normalmente;

b. Verificar se as bombas B-533601 A/B estdo operando normalmente;

c. Verificar se os equipamentos da planta de processo estdo operando
adequadamente e dentro das condicGes de projeto e se ha ocorréncia
de descarga excessiva para os vasos de “Slop”;

d. Se necessario, acionar a parada de emergéncia ESD-2, ou;

e. Se necessario proceder a parada programada (item 4 deste capitulo).

Fonte: ANP, 2018.

Dentro do pilar Gestao de Riscos, a Integridade de Ativos e Confiabilidade foi um dos

elementos que falharam no acidente da FPSO P-48. A linha 6”-P-B10H-0827, que apresentou

falha estrutural devido a corrosao acentuada, deveria estar em condigdes operacionais seguras,

mesmo na auséncia de um processo formal de MOC. A inexisténcia de um MOC adequado nao

isenta a necessidade de garantir que os equipamentos operem dentro dos padrdes de seguranca

e integridade estrutural, assegurando sua confiabilidade ao longo do tempo.

Nesse contexto, o relatorio da ANP aponta que, embora as inspegdes estivessem em dia,

ndo houve a identificagdo da corrosdo localizada. Essa falha pode ser analisada sob duas

perspectivas principais:

1.

Desvio na aplicacao do procedimento de inspecio:
Caso a inspegao previsse a identificagdo de corrosao por célula oclusa e essa verificacao
ndo tenha sido realizada corretamente, isso indicaria uma falha operacional e de cultura
de seguranca da operadora. A inspecdo, nesse caso, teria sido conduzida de maneira
superficial, sem cumprir os critérios estabelecidos, o que pode indicar fragilidades na
competéncia de seguranca de processos € na execugao dos protocolos de integridade
estrutural.

Omissao desse  tipo de Corrosao no plano de inspecdo:
Se o procedimento de inspe¢do ndo contemplava a verificagcdo desse tipo especifico de
corrosdo, isso configura uma lacuna na identificagdo e analise de riscos da empresa.

Esse cenario sugere que o risco de falha mecanica devido a corrosao por célula oclusa
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ndo foi devidamente identificado durante o planejamento da manutencao, demonstrando

uma deficiéncia estrutural na gestdo da integridade dos ativos.

Além disso, um fator critico para a integridade dos ativos ¢ a rastreabilidade de
modificagdes estruturais. O spool removivel instalado na linha 6”-P-B10H-0827 aparentemente
ndo possuia um controle formal de instalagcdo e desinstalacdo, o que impediu uma avaliacio
adequada de sua condi¢do ao longo do tempo. A auséncia de um histérico documentado da
manutengdo e substituicdo desses componentes compromete a capacidade da operadora de
avaliar a confiabilidade da tubulacao e antever potenciais falhas.

Ao final do relatdrio de investigacdo da ANP, com o intuito de evitar novos acidentes,
oriundos da mesma causa, ¢ feita uma recomendacdo que deve ser atendida por todas as
operadoras de instalagdes tipo FPSO. No caso do acidente na P-48, a recomendagao gerada foi:

“R1) Realizar o levantamento da presenga de pecas removiveis (spools) que permitam a

interligacdo de linhas entre sistema de produc¢do e sistema de marinha e avaliar sua

conformidade com requisitos de projeto. Devera ser mantido registro de realizagdo do
levantamento e avaliacdo.”

A pratica realizada pela ANP de gerar recomendagdes ao final do relatorio relativo a
diferentes acidentes segue a mesma linha do pilar quatro (Aprender com a Experiéncia)
elementos um (Investigacdo de Acidentes) e quatro (Melhoria Continua) do RBPS. Ao
incorporar essas licdes, as organizagdes podem reduzir o risco de incidentes na seguranga de
processos, preservando a integridade de seus colaboradores, do meio ambiente, das instalagdes
e da reputacdo corporativa.

Apesar dessa pratica, ainda ¢ comum a observacdo das mesmas causas para acidentes
no setor offshore. Ao final do relatorio de investigagdo, a ANP comenta sobre um acidente
ocorrido na plataforma P-20, em 2013. Essa plataforma era operada pela mesma operadora da
P-48, Petrobras, e, 0 acidente em questdo, também se tratou de um incéndio. O principal motivo
apontado pela propagacdo do incéndio foi o rompimento de um tanque de etanol. Esse mesmo
tanque havia sido alvo de gestdo de mudangas que nao tiveram suas acdes de mitigacao de
riscos implementadas (ANP, 2018).

No entanto, um ponto destacado ¢ que no incéndio da P-48, as mudancas eram
conhecidas pela operadora e nenhuma a¢ao de avaliacdo ou mitigacao de riscos foi tomada. J&
no incéndio ocorrido na P-20, houve uma alteracao realizada com a devida gestao de mudancas,
mas as agdes necessarias para controle dos riscos que adivinham dessa mudanca ndo foram

implementadas.
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Outro acidente importante que teve como uma das principais causas a falta de
gerenciamento de mudancas foi o do FPSO Cidade de Sao Mateus em 2015, operado pela BW
Offshore em parceria com a Petrobras. O acidente em questdo ocorreu durante operagao de
esvaziamento de um tanque de carga, havendo vazamento de condensado em ponto onde
haviam raquetes inadequadas instaladas, sem a devida gestdo de mudancas, dentro da casa de
bombas. O vazamento provocou uma grande explosdo na éarea, causando a morte de nove
pessoas e 26 feridos (ANP, 2015). A recomendacao RO1, resultante do relatorio de investigacao
do acidente realizado pela ANP, determinou: “Garantir que o gerenciamento de mudangas seja
pratica realizada em todas as fases do ciclo de vida de uma unidade, incluindo o seu projeto,
construcdo e comissionamento.”’

Ambos os acidentes mencionados ocorreram poucos anos antes do incéndio na P-48, e
tiveram a mesma causa raiz como principal: Falha no gerenciamento de mudangas. Além disso,
no acidente do FPSO Cidade de Sao Mateus, foi gerada uma recomendacdo que enfatizava a
importancia de se gerenciar as mudancas ocorridas nesse tipo de instalacdo para que novos
acidentes dessa mesma causa pudessem ser evitados.

Dessa forma, vale a reflexdo que, mesmo com acidentes recentes, parece nao ter tido
uma absorcdo dessas licdes aprendidas e atendimento da recomendacdo gerada. Tal fato
evidencia um possivel ndo comprometimento da operadora com os elementos de Cultura de

Seguranca de Processos e Melhoria Continua, presentes no RBPS.
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7 CONCLUSAO

O setor offshore desempenha um papel crucial tanto no Brasil quanto no mundo, sendo
responsavel por grande parte da produgdo de petroleo e gas natural, fontes essenciais de energia.
No Brasil, especialmente, a exploragcdo de campos offshore no pré-sal tem se destacado como
um dos principais motores da economia. A natureza dessas operagdes exige rigorosos sistemas
de gerenciamento de riscos, pois qualquer falha pode ter consequéncias graves, tanto para a
vida humana quanto para o meio ambiente, destacando a importdncia da seguranga de
processos.

A seguranca de processos na industria tem evoluido ao longo do tempo, impulsionada
por grandes acidentes industriais que evidenciaram a necessidade de sistemas de gestdo
robustos. As investigagdes desses eventos catastroficos resultaram em recomendagdes
fundamentais para a implementagao de praticas de seguranca mais eficazes em toda a industria,
com o objetivo de mitigar riscos e garantir a integridade das operagdes.

Neste trabalho, foram analisados sete acidentes emblematicos da historia industrial e a
evolugdo dos modelos de gestao de seguranca de processos, culminando no Risk-Based Process
Safety (RBPS) do CCPS/AIChE e seu correspondente no Brasil, o Sistema de Gerenciamento
da Seguranga Operacional (SGSO) da ANP. Além disso, foi realizada uma revisao detalhada
do RBPS, elucidando seus objetivos, elementos estruturais e diretrizes, bem como as principais
ferramentas utilizadas para sua implementagdo continua. Observou-se que os pilares e
elementos do RBPS possuem interdependéncias criticas, sendo necessario o equilibrio entre
eles para assegurar a efetividade do sistema de gestao.

Nesse sentido, foi realizado o estudo de caso do acidente ocorrido na plataforma P-48,
que se tratou de um incéndio significante, provocado pelo vazamento de mistura inflamavel
através de encaminhamento ndo usual, onde havia um furo na tubulagdo. O ndo gerenciamento
de mudangas para diversas alteragdes ocorridas na plataforma, a falha no monitoramento de
trabalho a quente, ndo atendimento de recomendacdo de estudo de risco (HAZOP) e desvio do
projeto foram alguns dos fatores que contribuiram para o acidente.

A andlise dos acidentes historicos e do incidente na P-48 demonstra a recorréncia de
falhas na Gestao de Mudangas como fator causal critico, reforcando a importancia da aplicagdo
rigorosa dos principios do RBPS. Apesar das recomendagdes emitidas pela ANP apds eventos
anteriores, como o incéndio na P-20 e a explosdo no FPSO Cidade de Sao Mateus, observa-se

que a implementacdo efetiva das medidas de mitigacao continua sendo um desafio. O caso da
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P-48 evidencia que, embora as mudangas no sistema fossem conhecidas pela operadora, nao
houve avaliagdo adequada dos impactos operacionais e de seguranca.

Por fim, conclui-se que a repeticao de falhas em diferentes unidades offshore sugere a
necessidade de um comprometimento mais efetivo das operadoras com a cultura de seguranca
e a aprendizagem organizacional, garantindo que as ligdes adquiridas sejam incorporadas de
forma estruturada e continua para evitar novos incidentes. Segundo Trevor Kletz (2013), os
acidentes nao ocorrem por falta de conhecimento, mas sim por ndo se utilizar o conhecimento

jé existente de forma eficaz.
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