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“I firmly believe that any man’s finest hour, the greatest fullfilment of all
that he holds dear, is that moment when he has worked his heart out in a
good cause and lies exhausted on the field of battle — victorious.”

Vince Lombardi
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Resumo da Monografia de Final de Curso apresentada a Escola de Quimica como parte
dos requisitos necessarios para obten¢ao do grau de Engenharia Quimica.

TRINTA ANOS DEPOIS DO ACIDENTE DE PIPER ALPHA: ANALISE DO
IMPACTO DAS LICOES APRENDIDAS

Vanessa Karoline Teixeira Lins de Oliveira

Novembro, 2017

Orientador: Prof. Carlos André Vaz Junior

O acidente na plataforma offshore de petrdleo Piper Alpha, no Mar do Norte, na
Europa, em 1988, foi um dos maiores desastres ocorridos na industria de 6leo e gas
mundial. Cento e sessenta e sete pessoas faleceram e os prejuizos financeiros foram da
ordem de 3,4 bilhdes de dolares. Esse acidente mudou a forma como a industria lida
com a area de seguranga, pois os erros cometidos em Piper Alpha podiam ser também
encontrados em diversos outros ramos industriais. A partir dos relatdrios, observa-se que
a seguranca em Piper Alpha era negligenciada pelos gestores e falhas graves ja eram
cometidas anos antes do acidente. Evidenciou-se que o acidente estava intimamente
relacionado a erros humanos: ligados ao sistema de permissdo para trabalho, a falta de
treinamento para emergéncias ¢ ao sistema de gestdo de risco da empresa Occidental.
Varias medidas foram tomadas apds o acidente, alterando a legislagdao vigente no Reino
Unido em relacdo as instalacdes offshore e obrigando as empresas operadoras a fazerem

mudangas estruturais e em seus sistemas de gestdo de seguranca.
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Capitulo I - Introducao

Na industria quimica, em particular na de 6leo e gés, ha muitos processos envolvendo
altas temperaturas e pressoes, além de grande quantidade de substancias toxicas e inflamaveis.
Acidentes nesse ramo tém potencial de gerar fortes danos, podendo afetar a satde das pessoas

e até causar fatalidades. Por isso, o cuidado com a area de seguranca ¢ tdo importante.

O acidente na plataforma offshore Piper Alpha, em 1988, foi um dos maiores desastres
ja& ocorridos na industria petrolifera e, até hoje, ¢ o que causou o maior nimero de vitimas
fatais (MACALISTER). O caso de Piper Alpha ¢ particularmente interessante por varios
motivos. O primeiro ¢ que a severidade do acidente foi tdo grande que ele nao pode ser
ignorado pela industria mundial de 6leo e gas: o desastre fez mudar varios processos e
normas no setor de seguranga. O segundo motivo ¢ que o acidente ¢ facilmente generalizavel
para outros tipos de industrias e processos: negacdo do risco; modificagdes no design original
que diminuiram a seguranca das operacdes; redundancias insuficientes no sistema de
seguranca; dificuldade de gerir a relagdo “produtividade versus seguranga” e tendéncia a
espagar as operagdes de manutengio quando a pressdo por maior produgdo aumenta (PATE-
CORNELL, 1993). Esses sao problemas comuns em instalagdes industriais de varios tipos,
em todo o planeta (PATE-CORNELL, 1993). Em particular, muitas falhas que levaram a

catastrofe em Piper Alpha estdo intimamente ligadas a erros humanos.

O conceito do que seja “erro humano” ainda ndo estd tdo bem estabelecido entre os
estudiosos do assunto, por isso ndo ¢ facil dizer o quanto dos acidentes em geral sdo causados
por falha humana. Segundo Hansen (2006) esse valor varia de 30% a 100% dos acidentes, a
depender do tipo de industria a fazer a declaragdo ou do pesquisador que estudou o assunto.
Ainda assim, ¢ consenso que sdo erros bastante frequentes (considerando-se o valor minimo

de 30%) e com grande potencial de dano.

Apos as investigagOes feitas sobre o acidente de Piper Alpha, chegou-se a conclusdo
de que as causas do acidente residiam em varias falhas humanas que ocorreram durante anos e
que se configuravam como a norma padrdo de atuacdo dentro da plataforma. Este trabalho

busca analisar quais foram os principais erros humanos cometidos durante o acidente ou que



levaram a tal acontecimento e as mudangas ocorridas no setor, sobretudo no Reino Unido,

apos o desastre.

I.1 - Estrutura do trabalho

O objetivo principal deste trabalho ¢ analisar o acidente de Piper Alpha e averiguar os
fatores contribuintes relacionados a erros humanos. No capitulo 2, busca-se fornecer uma
descri¢do geral sobre Piper Alpha e como era sua producdo de 6leo e gés, além de descrever o
acidente ocorrido e fornecer, em linhas gerais, as causas principais do acidente. No capitulo 3,
analisam-se as mudangas que o acidente de Piper causou no setor offshore de oOleo e gas,
sobretudo as mudancas ocorridas no Reino Unido. No capitulo 4, define-se o que € erro
humano e diversas classificagdes para erro sdo fornecidas. No capitulo 5, ¢ feita a anélise, em
maiores detalhes dos erros humanos relacionados ao acidente de Piper Alpha. Por fim, no

capitulo 6, t€ém-se as conclusoes.



Capitulo IT — Piper Alpha: a plataforma offshore

O marco inicial da exploragdo de petrdleo na porgao britdnica do Mar do Norte foi o
Continental Shelf Act (“Ato da Plataforma Continental”, em traducdo livre). O termo
“plataforma continental” de um Estado refere-se a uma regido do oceano que vai desde o
continente at¢é onde hd uma queda abrupta de profundidade, nao havendo uma medida
definida juridicamente (CASTRO, 2015). O “Ato da Plataforma Continental”, criado no
Reino Unido em 1964, regulamentava a exploracdo dos recursos minerais em toda a
plataforma continental britdnica (BAMBERG, 2000), (CONTINENTAL SHELF ACT 1964),
(MORALIS, 2015) e estendia a legislacdo de exploragdao de petroleo e gés omshore para a
exploracdo offshore (BANKES & TREVISANUT, 2015).

Em 1969, as primeiras bacias petroliferas foram descobertas no Mar do Norte (OIL &
GAS UK, 2013). Interessada na prospec¢do de novos reservatorios, a empresa Occidental
Petroleum adquiriu direitos de exploragao de 6leo e gas no Mar do Norte (HISTORY
CHANNEL). Em 1973, a Occidental descobriu a bacia Piper: um campo com
aproximadamente 31 km? de extensdo, localizado na regido britanica do Mar do Norte
(SHALLCROSS, 2013). Logo apos a descoberta do reservatorio, iniciou-se a construgdo da
plataforma Piper Alpha, situada a cerca de 180 km a nordeste da cidade de Aberdeen, na
Escocia (KLETZ, 2001). A Figura II.1 mostra a posicdo aproximada de Piper Alpha
(marcac¢dao em vermelho no mapa) em relagdo ao Reino Unido e a parte continental da Europa.
A posi¢do e o tamanho do campo em relagdo ao norte do Reino Unido e a outros campos
proximos podem ser vistos na Figura I1.2. A plataforma Piper Alpha pertencia a um consoércio
formado pelas empresas Occidental Petroleum, Texaco Britanica, International Thompson e
Texas Petroleum, sendo operada pela Occidental, que era a maior acionista com 36,5% da

empresa (LEES & MANNAN, 2005), (KNIEF et al., 1991).
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Figura Il.1 - Posi¢do da plataforma Piper Alpha no Mar do Norte em relagdo ao continente
europeu. (Fonte: adaptado de GOOGLE MAPS)
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Figura I1.2 - Localiza¢do do campo de exploragdo da plataforma Piper Alpha e dos campos
Claymore e Tartan. (Fonte: adaptado de OFFSHORE ENERGY TODAY)

II.1 - Descricao geral

A plataforma tinha ao todo por volta de 210 m de altura, desde o solo do oceano até o

topo da torre de perfuragdo (BBC SCOTLAND) e encontrava-se sobre uma lamina d’agua de



aproximadamente 150 m (KLETZ, 2001). A operacdo se iniciou em dezembro de 1976
(WONG, 2010), com uma produg¢do de, aproximadamente, 250.000 barris de 6leo equivalente
por dia (SHALLCROSS, 2013), chegando a um méximo de pouco mais de 300.000 barris de
6leo equivalente por dia em 1979 (PATE-CORNELL, 1993). A construgdo pesava em torno de
30.000 toneladas e custou por volta de 1 bilhdo de dodlares em 1975, época em que foi
construida (HISTORY CHANNEL). Na Figura II.3, pode-se observar uma foto da plataforma

em operacao.

Figura I1.3 - Plataforma Piper Alpha. (Fonte: ARABIAN OIL AND GAS, 2008).

Piper Alpha fora originalmente construida para prospeccdo apenas de petroleo
(WONG, 2010). A queima do gas associado ao petrdleo era pratica comum até 1978 quando o
governo britanico requereu que a Occidental Petroleum, para seguir as politicas vigentes,
modificasse a plataforma para processamento também de gas (NASA SAFETY CENTER,
2013). Além disso, a bacia de Piper mostrava-se muito produtiva, logo, também era de

interesse da companhia aumentar a exploracao do campo (WONG, 2010). Dessa forma, Piper



Alpha passou a também produzir gas e o enviava para a plataforma de compressao MCP-01

(Manifold Compression Platform). NASA SAFETY CENTER, 2013) (MARTINS, 2014)

Além de estar ligada a MCP-01 (a 55km de distancia), Piper Alpha também foi
conectada a outras duas plataformas: Tartan (a 19km de distincia) e Claymore (a 34km de
distancia), tornando-se a peca mais importante da rede formada por essas quatro estruturas. A
Figura I1.4 mostra as interligagcdes entre Piper e as demais plataformas. Piper Alpha enviava
petroleo para o Terminal Flotta, nas ilhas Orkney (norte da Escdcia), gas para MCP-01 e
Claymore (cujo campo de exploragdo ndo possuia muito gas, este, em geral, era enviado de
Piper Alpha para gas lifting, técnica em que gas pressurizado ¢ injetado no pogo para retirada
de 6leo), além de receber gas de Tartan e, por vezes, também de Claymore (MANNAN, 2012)
(SHALLCROSS, 2013). A plataforma MCP-01 enviava o gas que recebia de Piper Alpha e do
campo de Frigg para o terminal de géas St. Fergus, na costa da Escocia. Tartan também enviava
gas para Claymore e esta, por sua vez, enviava petroleo para a linha de dutos de Piper Alpha,
com destino ao Terminal Flotta. Dessa forma, Piper Alpha estava ligada a quatro grandes

tubulagdes de transporte de 6leo ou de gas (SHALLCROSS, 2013).
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Figura I1.4 - Rede de dutos e de plataformas da regido proxima a plataforma Piper Alpha
(Fonte: adaptado de MARTINS, 2014 apud SHALLCROSS, 2013).

II.1.1 - Layout da plataforma apds modificacio para prospeccao de gas

Piper Alpha era dividida em niveis (os decks) e cada nivel subdividia-se em mddulos.

Os niveis principais e suas caracteristicas sao apresentados na Tabela II.1.



Tabela II.1 - Decks principais da plataforma e suas caracteristicas.

Nivel (altura em relacao ao

nivel do mar)

Caracteristicas principais

Detalhamento

53 metros Heliponto Situava-se acima do bloco de
acomodacoes
40,5 metros Bloco de acomodacdes e 2 -
guindastes
32,6 metros Deck de perfuracdo, contendo Dentre os quais:
diversos modulos e Médulo de diesel:
geradores movidos a
diesel para operacoes
de perfuracao;
e Modulo de
conservacao de gas
(GCM, do nome em
inglés): instalado
posteriormente  para
adequacdao do gas
coletado para
exploracao.
25,6 metros Deck de producao Contendo os mddulos A, B, C
eD.
20,7 metros “Deck  Support Frame”: Continha:

abaixo dos modulos A, B, C e
D

bombas de injecao de
condensado;

terminagOes dos risers
de Claymore, MCP-01
e Tartan (risers sao
tubos que ligam as
plataformas de
perfuracdo aos pogos
de petréleo
explorados).

13,7 metros e 6,1 metros

Areas restritas

Acessiveis
pessoal

apenas  para
encarregado  de

manutencao e construcao.




O deck de produgdo (um dos mais importantes), situado a 25,6 metros acima do nivel
do mar, era dividido em quatro modulos principais: A, B, C e D, como indicado na Figura
I1.5. A Figura I1.6 mostra detalhadamente as estruturas contidas em cada um dos modulos do
deck principal. Existiam paredes resistentes a fogo entre os médulos Ae B,BeC,e Ce D

(A/B, B/C e C/D), mas ndo havia paredes resistentes a explosdes (CULLEN, 1990).

Torre de
Comunicacio
] ]
‘ H !lﬂ)ﬂﬂ gy
Fiare de Flare de
sia pressdo baixa pressic
- L]
— TR
28¥m
Escapamentos
das turbinas
Nec2l do mar

Figura I1.5 - Perfil leste da plataforma Piper Alpha, destacando-se o local da igni¢do inicial
no modulo C. (Fonte: MARTINS, 2014)
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Figura 11.6 - Vista superior do deck principal, destacando-se cada modulo e o ponto onde

ocorreu o incéndio inicial. (Fonte: MARTINS, 2014)

No médulo A, onde ocorria 0 bombeamento de petroleo do fundo do mar para a
offshore, encontravam-se equipamentos de perfuracao e cabegas de poco (MARTINS, 2014).
Esse modulo era revestido por paredes resistentes ao calor, por se localizar muito proéximo
aos dois flares existentes na plataforma (CULLEN, 1990). No médulo B, ocorria a separa¢ao
da mistura 6leo-agua-gas coletada, além de ser o compartimento que continha as quatro
bombas principais de exportacdo de o6leo (SHALLCROSS, 2013). No mddulo C,
encontravam-se os equipamentos de compressao de gas: trés compressores centrifugos e dois
compressores reciprocos de pistdio (SHALLCROSS, 2013). Abaixo do moédulo “C”, no
compartimento de altura de 21m acima do nivel do mar (o deck support frame), encontravam-
se as bombas de injecao, que condensavam parte do gas coletado, formando gés liquefeito de
petrdleo (GLP) (MARTINS, 2014). No médulo D, situavam-se: a sala de controle (localizada
no mezanino), os geradores principais de energia elétrica, as bombas d’agua de combate a

incéndio e o gerador de emergéncia (CULLEN, 1990). Os geradores principais de energia
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elétrica normalmente funcionavam a base de gas, mas podiam também utilizar diesel. Ja o
gerador de emergéncia era movido apenas a diesel e deveria ligar automaticamente no caso de
falha dos geradores principais. Piper Alpha era equipada com bombas d’4gua elétricas e a
diesel que coletavam 4gua do mar para suprir o sistema de combate a incéndio (NASA

SAFETY CENTER, 2013).

O compartimento de acomodacdo dos funcionarios localizava-se acima do modulo D
(aproximadamente no nivel de 40,5 metros). Acima da area de alojamento, situava-se o
heliponto, a 53m de altura (CULLEN, 1990). No deck de perfuragdo, encontrava-se o modulo
de conservacdo de gias (GCM, do nome em inglés), para onde o gis ia depois de ser
comprimido no modulo C. No GCM, ocorria a adequagdo do gas para exportacio (CULLEN,
1990). Ainda no deck de perfuragdao, havia o mdédulo de diesel, onde se situava mais um
gerador de energia elétrica movido a diesel. Este era utilizado exclusivamente para operagdes
de perfuragao, salvo em caso de falha do gerador de emergéncia: nessa situagdo, o gerador do
moédulo de diesel poderia fornecer energia para a plataforma, mas essa mudanga teria de ser
feita manualmente (CULLEN, 1990). Nos niveis restritos da plataforma, ndo havia grande
circulacdo de pessoas, apenas eram autorizados no local funcionarios que prestariam servigos

de construcao ou de manutengdo (CULLEN, 1990).

I1.2. Operacio na plataforma

A partir de 1978, para que o gas explorado por Piper Alpha se tornasse adequado para
exportagdo, a plataforma passou por algumas mudangas estruturais que culminaram com a
constru¢do do Mddulo de Conservacao de Gas (GCM, do nome em inglés) (CULLEN, 1990).
O GCM foi colocado em funcionamento em 1980 depois da constru¢do da plataforma de
compressado MCP-01, com o objetivo principal de remover agua do gés a ser exportado
(SCOTTISH COURTS). O funcionamento da plataforma com o GCM em operagdo era
conhecido como “fase 2”, para diferenciar da época em que Piper Alpha operava sem
exportacdo de gas (e, consequentemente, sem o Mddulo de Conservagao de Gas), denominado
de “fase 1”. A “fase 2” de operagao foi o modo normal de funcionamento da plataforma desde

1980 até 1988, com excecdo do periodo de abril a junho de 1984, em que operou na “fase 1”7,

11



e do periodo proximo a época do acidente, em que também funcionou em “fase 1” por alguns

dias até a ocorréncia do acidente (CULLEN, 1990).

Um total de 24 pogos eram explorados pela plataforma (OIL & GAS, UK, 2008).
Deles retirava-se uma combinacdo de Oleo, gas e agua marinha, que era levada aos
separadores de produgdo principais (SHALLCROSS, 2013). Estes localizavam-se no modulo
B da plataforma, como pode ser visto na Figura I1.6 (MARTINS, 2014). O éleo retirado dos
separadores era enviado, por duas bombas de reforco (booster pumps) para a linha principal
de exportacdo e dirigia-se para o Terminal de Oleo Flotta, nas Ilhas Orkney (SHALLCROSS,
2013). A agua proveniente dos separadores era tratada para que tragos de 6leo e outros
possiveis contaminantes fossem retirados e, entdo, jogada no oceano (MARTINS, 2014). O
gas, saindo dos separadores de producdo, passava por um tanque flash (Knockout Drum),
depois sofria compressdo em trés compressores centrifugos e posteriormente era comprimido
novamente ao passar pelo primeiro estdgio dos dois compressores alternativos de pistdo
(SHALLCROSS, 2013), (CULLEN, 1990). Em seguida, o gas ia para o Moddulo de
Conservacao de Gas (GCM), onde passava por peneiras moleculares para retirada de agua,
sendo resfriado ao sofrer descompressdo. Prosseguia, entdo, para um tanque flash e saia do
Modulo de Conservagdo de Gas, indo para o segundo estagio dos compressores alternativos
de pistao, de onde poderia ir para trés destinos: exportagdo para outras plataformas; utilizagao
para gas-lift, técnica em que gas pressurizado ¢ injetado no pogo para retirada de oOleo; ou

queima no flare (CULLEN, 1990).

Durante o processo, havia também formagdo de um condensado (gas liquefeito de
petroleo, GLP, composto basicamente por propano e butano no caso do petrdleo extraido em
Piper Alpha) obtido em varios pontos do processo (inclusive dentro do Modulo de
Conservagao de Gas). Esse material passava por um tanque flash (do tipo Joule-Thompson),
depois era comprimido por duas bombas de refor¢o de condensado (condensate booster
pumps) e, finalmente, comprimido novamente por duas bombas de inje¢do de condensado, de
onde era enviado para os dutos que levavam o6leo até o Terminal Flotta, nas Ilhas Orkney. A
Figura II.7 apresenta um esquema do processamento de 6leo e gas em Piper Alpha

(SHALLCROSS, 2013) (MARTINS, 2014) (CULLEN, 1990)
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Figura I1.7 - Processamento de dleo e gas em Piper Alpha. (Fonte: adaptado de WONG,
2010)

I1.3 — O Acidente

No dia 6 de julho de 1988, ocorreu um acidente de proporgdes catastroficas na
plataforma offshore Piper Alpha. Foram contabilizadas 167 mortes, sendo 165 de funcionarios
e 2 da equipe de resgate. Havia 226 trabalhadores na plataforma naquele dia (NATIONAL
GEOGRAPHIC). A maioria dos 61 funcionarios sobreviventes se salvou atirando-se a0 mar
(ROSENTHAL et al., 2001). O acidente de Piper Alpha ¢ considerado o maior acidente em
plataforma offshore do mundo até hoje, causando o maior nimero de vitimas fatais, além de
danos fisicos da ordem de 3 bilhdes de délares a época. (PATE-CORNELL, 1993) (HISTORY
CHANNEL) (MARTINS, 2014)

No dia do acidente, uma das duas bombas de inje¢ao (bomba A), que conduziam o
condensado formado em varios pontos do processo para os dutos de exportacao de oleo, que
dai iam para o Terminal Flotta, estava fora de servico para uma manuten¢do preventiva
(SHALLCROOSS, 2013). Para tal processo, uma permissdo de trabalho (PT) foi emitida,
concedendo autorizagdo para isolar eletricamente a bomba A e para fechar as valvulas de
entrada e de saida da bomba (SHALLCROSS, 2013). “Permissdes de trabalho” sdo
documentos formais escritos, usados para controlar certos tipos de trabalho potencialmente

perigosos (CULLEN, 1990).
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Com intervalos de aproximadamente 18 meses, as mais de 300 valvulas de seguranga e
alivio de pressdao (PSV) da plataforma eram recertificadas (ou seja, verificava-se se estavam
funcionando de acordo com as normas legais ou de acordo com o que o cliente exigia — caso
as exigéncias do cliente “superassem” o que diziam as normas legais) (SHALLCROSS,
2013). Na saida da bomba de injecao de condensado A, havia uma tnica valvula de seguranga
e alivio de pressao, a PSV 504, a ultima valvula que ainda necessitava passar pelo programa.
Planejou-se que esta operagdo na valvula seria feita conjuntamente com uma manuten¢do
preventiva da bomba A. Uma segunda permissao para trabalho foi, entdo, emitida naquele dia,

referente a retirada e recertificacdo da PSV 504. (SHALLCROSS, 2013) (SGS DO BRASIL)

A PSV 504 localizava-se no modulo C, proxima dos compressores reciprocos de pistao
e um nivel acima das bombas de inje¢ao de condensado (um esquema pode ser observado na

Figura II.8), necessitando de um guindaste para realizar sua retirada e recolocacdo. Um

modelo da PSV 504 ¢ mostrado na Figura I1.9.
e T | FJ

—
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Figura I1.8 - Bombas de injecdo de condensado A e B e a posicdo de suas valvulas PSV (no

esquema a PSV 504 localizava-se no “espago vazio”). (Fonte: MARTINS, 2014)
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Figura I1.9 - Modelo da valvula PSV 504 e tubulagdo no entorno. Entrada de fluido se da
pelo lado direito. (Fonte: CULLEN, 1990)

Por volta das 14h do dia 6 de julho de 1988, a PSV 504 foi retirada da saida da bomba
de inje¢do de condensado A para recertificacdo. A Figura I1.10 apresenta o modelo de flange
utilizado para vedar o trecho de tubulagdo que ficou aberto com a retirada da PSV, enquanto a
Figura II.11 mostra um esquema do equipamento com e sem a PSV 504. O trabalho de
recertificagdo foi interrompido préoximo do final do turno, que era as 18h. Como ndo havia
permissao de hora extra para aquele trabalho em particular, nem a disponibilidade de
guindaste naquele momento, decidiu-se por ndo recolocar a valvula no lugar até o dia
seguinte. E importante observar que uma parcela considerdvel dos trabalhadores da
plataforma era terceirizada e tinha uma determinada carga horaria didria a cumprir. Caso
alguma tarefa ndo terminasse dentro do turno vigente e ndo houvesse permissdo da
terceirizada para efetuar trabalho além do horario do contrato, o trabalho ficava para outro dia

ou para o turno seguinte (CULLEN, 1990) (SHALLCROSS, 2013)
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Figura I1.10 - Exemplo de flange cego utilizado para vedar a tubulagdo que havia ficado
aberta apos a retirada da PSV 504 (Fonte: CULLEN, 1990 vol 2)
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Figura 11.11 - Tubulagdo proveniente da bomba de injegdo de condensado com a PSV 504 e
sem a PSV 504, mas com os flanges cegos. (Fonte: adaptado de SCOTT, 2011)
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O responsavel pela recertificacdo da valvula foi, entdo, a sala de controle para
devolver o documento de permissao de trabalho (PT). Incerto quanto ao procedimento correto
a seguir quando um trabalho ndo era finalizado dentro do turno em que havia comecado, ele
escreveu “susp” (para “suspenso” em inglés) no documento e deixou a PT na sala de controle
(SHALLCROSS, 2013). Ha controvérsias quanto ao fato do responsavel pelo trabalho na
valvula ter ou nao avisado a alguém na sala de controle sobre a permissao de trabalho. O
responsavel pela recertificacdo diz ter notificado o operador principal naquele horério, quando
suspendeu o trabalho na PSV 504 as 18h. J4 o operador afirmou que ndo sabia que a valvula
ndo estava no lugar, sabendo apenas que a bomba de inje¢do de condensado A estava sob
manutengdo, pois havia recebido esse aviso por escrito (CULLEN, 1990). De acordo com
outras fontes, no entanto, o responséavel pela recertificacdo ndo teria avisado a ninguém na
sala de controle, ao devolver o documento de permissdo para trabalho, que o servico nao

estava completo nem que a véalvula ndo havia sido recolocada. (SHALLCROSS, 2013)

Ao mesmo tempo em que os trabalhos na PSV 504 estavam sendo suspensos, a troca
de turno ocorria na sala de controle. Os operadores da sala de controle, do novo turno, sabiam
que a bomba A estava sob manutengdo, mas ndo estava escrito na permissdo de trabalho da
manutencdo da bomba nada a respeito do trabalho de recertificacdo. Nao se tem certeza se a
permissdo para trabalho na PSV 504 chegou a sala de controle antes ou depois da troca de
turno, contudo, ¢ senso comum que nenhum dos operarios presentes no novo turno sabia da
falta da valvula no lado de descarga da bomba de inje¢do de condensado A. (SHALLCROSS,
2013)

Por volta das 21h50min, a bomba de injecdo de condensado B parou de funcionar
devido a uma falha no sistema de descongelamento de hidratos. Como consequéncia, a linha
de tubulacdo da bomba B foi desligada automaticamente (HISTORY CHANNEL). A bomba A
também ndo estava funcionando naquele momento, devido ao servigo de manutengdo. Dessa
forma, se nenhuma das bombas fosse religada em 30 minutos, toda a plataforma pararia, ou
seja, um shutdown teria de ser efetuado, o que acarretaria em grandes perdas econOmicas.

(SHALLCROSS, 2013)

Um operario foi enviado para checar a bomba A, no médulo no nivel de 20,7 metros (o
Deck Support Frame). No entanto, do compartimento onde ele estava, ndo era possivel

observar a PSV 504, que se encontrava no modulo C, acima da bomba e num compartimento
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diferente, como pode ser observado nas Figuras 1.5 e 1.8 (HISTORY CHANNEL). De
acordo com a permissao para trabalho da bomba A, as atividades de manutencdo ainda nao
haviam comec¢ado: a bomba A estava eletricamente isolada e as valvulas de entrada e de saida
(sendo esta ultima a PSV 504) estavam fechadas. Decidiu-se, entdo, cancelar o trabalho de

manuten¢do preventiva da bomba A, reconecta-la a rede elétrica, abrir as valvulas e religar a

bomba. Isso ocorreu antes das 22h do dia 6 de julho. (SHALLCROSS, 2013)

Poucos minutos apo6s a bomba A ser colocada em funcionamento, alarmes de
vazamento de gas comegaram a soar na sala de controle: gés havia sido detectado no mddulo
C (HISTORY CHANNEL), onde a PSV 504 se localizava. Pouco depois das 22h, o gés
encontrou uma fonte de igni¢do, resultando numa explosao que devastou o compartimento C e
comegou um incéndio. O dano causado a plataforma devido a explosdo foi gigantesco e
generalizado, destruindo inclusive a sala de controle, localizada no mezanino no
compartimento D (a Figura I1.6 apresenta o layout do deck de produgdo, contendo os modulos
A, B, C e D). As paredes que separavam os modulos da plataforma ndo eram resistentes a
explosdes, apenas ao fogo, o que foi um fator significativo para a magnitude do dano inicial

(SHALLCROSS, 2013).

A primeira explosdo também danificou a tubulacdo de condensado no modulo B,
devido a projéteis gerados por estilhacos da parede entre os modulos B e C, havendo liberacao
de gas, devido a despressurizacdo (MARTINS, 2014). Além disso, houve vazamento de 6leo
cru proveniente da tubulagdo de dleo principal, pois uma valvula de shutdown emergencial
ndo conseguiu bloquear efetivamente o fluxo de 6leo. Esses dois fatores contribuiram para
aumentar a quantidade de combustivel para o fogo, levando o incéndio também para o modulo

B e gerando, pouco depois da primeira explosdo, uma segunda explosao (CULLEN, 1990).

A Figura I1.12 evidencia que a queima de petrdleo bruto gerou uma enorme cortina de
fumaca densa e preta, que impediu o pouso de helicopteros para o resgate. Estes eram o
principal meio de transporte tanto de entrada quanto de saida da plataforma. Como o acesso
aos botes salva-vidas também ficara impossibilitado devido a fumaca e as chamas (IAPG,
2007), muitos dos operarios se dirigiram ao alojamento (pois este era um dos procedimentos
padrdo em caso de emergéncia para facilitar o resgate via helicoptero), que ficava logo abaixo

do heliponto, juntando-se a outros operarios que naquele momento estavam fora de seus
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turnos, dormindo. Em sua maioria, os funcionarios nos alojamentos faleceram devido a

envenenamento por monoxido de carbono. (KLETZ, 2001)

il

HISTORY

Figura I1.12 - Formagdo de fumaga preta devido a queima de petroleo bruto da linha
principal de dleo, no compartimento B. (Fonte: HISTORY CHANNEL)

Apods a primeira explosdo, o sistema principal de gera¢do de energia elétrica da
plataforma foi severamente danificado e Piper Alpha ficou sem energia. Além disso, as
bombas de dgua para combate a incéndios (que captavam dgua do mar) ndo estavam ligadas
no modo automatico (estavam no modo manual para evitar que mergulhadores fossem
sugados acidentalmente), logo o sistema de diluvio de combate a incéndio ndo foi ativado
imediatamente. Como o mddulo D foi severamente afetado pela explosdo no compartimento
C, os operadores ndo conseguiram chegar até o local onde se encontravam as bombas de agua
para incéndio. Sendo assim, a capacidade de combate a incéndio dentro da plataforma estava
extremamente limitada (SHALLCROSS, 2013). Além disso, nenhum alarme de emergéncia
soou na plataforma, pois o painel principal, no modulo D, havia sido destruido. (MARTINS,

2014)

Sabe-se que o material que vazou era GLP, devido a chama azul observada logo abaixo

do médulo C (Figura I1.13), tipica da queima de GLP, que ¢ mais denso que o ar (por isso sua
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localizagdo abaixo do compartimento C, ndo acima, apesar da explosdo ter ocorrido no

médulo C). (MARTINS, 2014)

Figura I1.13 - Chama azul observada por testemunha que estava a cerca de 25m da
plataforma Piper Alpha. (Fonte: MARTINS, 2014)

Os operadores de radio (a sala de radio se localizava aproximadamente no nivel de
40,5 metros, ao lado do bloco de acomodagdes) enviaram varias mensagens de ajuda
(maydays), entretanto tiveram de abandonar seu posto devido a proximidade do fogo. Assim,
Piper Alpha nao pdde mais se comunicar com as demais plataformas, que sabiam de um

incéndio a bordo, mas ndo tinham nog¢ao de sua severidade. (MARTINS, 2014)

Gas e dleo, provenientes das linhas que ligavam Piper Alpha a Claymore, a Tartan, a
MCP-01 e ao Terminal de Petroleo Flotta, comegaram a retornar a Piper Alpha devido a perda
de pressao nas tubulacdes, uma vez que as plataformas vizinhas nao interromperam a
operacdo imediatamente. Isso fez com que mais material inflaméavel chegasse a plataforma,

aumentando o incéndio. (HISTORY CHANNEL) (KLETZ, 2001)

Uma terceira explosao ocorreu por volta das 22h20min, devido a ruptura da tubulacao
que levava gis da plataforma Tartan para Piper Alpha (PATE-CORNELL, 1993).
Provavelmente, a ruptura dessa tubulacdo foi causada pelo incéndio gerado no modulo B. A

terceira explosdo foi percebida imediatamente por embarcagdes que estavam a centenas de
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metros de distancia. Estima-se que a ruptura tenha ocorrido por falha do material da
tubulagdo, devido as altas temperaturas no entorno de sua conexao com a plataforma Piper e
que sua despressurizacdo tenha se completado cerca de 55 minutos apds o horario da

explosdo, que ocorreu por volta das 22h. (CULLEN, 1990) (LUCENA et al., 2011)

Mais uma explosdo foi detectada, por volta das 22h50min, danificando equipamentos
da embarcacao de resgate Sandhaven (um dos primeiros barcos de socorro a chegar ao local) e
causando a morte de dois membros da equipe de resgate (WILKIE, 2015). Acredita-se que a
explosdo tenha sido causada por outra falha em tubulacdo, desta vez a conexdo com a MCP-

01 (CULLEN, 1990)

Apos sucessivas explosdes e estresse ao material da plataforma devido aos incéndios, a
estrutura de Piper Alpha comecou a colapsar: inicialmente abaixo do modulo B e estendendo-
se até o centro da plataforma (CULLEN, 1990). O colapso foi agravado pela eventual
explosdo devido a ruptura da linha Piper-Claymore. A estrutura da plataforma foi quase
totalmente destruida em cerca de uma hora e meia (MARTINS, 2014). Por fim, como pode ser
visto na Figura II.14, a Gnica estrutura que restou acima da superficie foi parte do médulo A.

(CULLEN, 1990) (MARTINS, 2014)

A Figura II.15, resume a sequéncia de eventos do acidente de Piper Alpha.

Figura I1.14 - Parte do modulo “A” da plataforma Piper Alpha foi a unica estrutura que
restou acima da superficie apos o desastre. (Fonte: DAILY RECORD, 20135)
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Figura I1.15 - Resumo da sequéncia de eventos do acidente de Piper Alpha (adaptado de

Martins, 2014)

I1.4 - Investigacao do acidente

As investigacdes concluiram que o acidente teve inicio com o vazamento de GLP

(condensado) através de um dos flanges cegos colocados na bomba A, apds a remogdo da
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PSV 504. Esse flange estava no lado de descarga da tubulacdo da bomba A de injecdo de
condensado. Descobriu-se que o flange havia sido encaixado apenas manualmente, sem uso
de nenhum tipo de equipamento para veda-lo adequadamente. Quando a bomba comegou a
operar, o flange ndo suportou a pressio do GLP. Houve vazamento de condensado, que,
devido a queda de pressdo, sofreu flash, tornando-se vapor. O gas, acumulado no médulo C,
encontrou uma fonte de ignicdo e a primeira explosao ocorreu dando inicio ao incéndio.

(SHALLCROSS, 2013)

As falhas relacionadas ao acidente de Piper Alpha mostraram-se, principalmente,

ligadas a deficiéncias em quatro areas (CULLEN, 1990):
1. no sistema de permissao para trabalho;
2. no sistema de combate a incéndio;
3. na falta de treinamento para emergéncias e

4. no sistema de gestdo de seguranca da Occidental.

Nos proximos itens sdo abordadas, em linhas gerais, cada uma destas questdes. Os
erros humanos referentes ao acidente estao, sobretudo, associados ao sistema de permissao
para trabalho, aos treinamentos de emergéncia e ao sistema de gestdo de seguranga da

Occidental. Estes serdo analisados em maior detalhe no Capitulo 5.

I1.4.1 — Sistema de permissao para trabalho

Cullen (1990) apontou diversas falhas no sistema de permissdo para trabalho vigente
em Piper Alpha. O procedimento formal escrito apresentava alguns problemas considerados
graves, apesar destes nao serem tao diferentes do padrao de outras empresas, na época, que
operavam em aguas britdnicas (BOOTH & BUTLER, 1992). No entanto, os maiores
problemas estavam na aplicacdo do sistema de permissdo para trabalho, pois, na pratica,

muitas medidas de seguranga ndo eram tomadas.
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11.4.2 — Sistema de combate a incéndio

Segundo Cullen (1990), as bombas d’agua para combate a incéndio movidas a diesel,
no momento do acidente, encontravam-se em modo manual, portanto ndo foram acionadas
automaticamente quando necessitadas. Além disso, ndo havia, como em Claymore, um
interruptor, na Sala de Controle, que mudasse o0 modo de operagao das bombas (de manual
para automatico e vice versa). Em teoria, as bombas a diesel em Piper apenas deveriam estar
em modo manual quando mergulhadores estivem realizando alguma atividade no mar,
contudo, naquele dia, as bombas nao foram passadas para o modo automadtico. Havia bombas
elétricas que poderiam prover agua para combater incéndios, mas estas tinham atuagdo muito

limitada no espago fisico da plataforma.

A investigacdo de Lorde Cullen também observou que havia problemas no sistema de
dilavio da plataforma. Em um teste de rotina no sistema de diluvio, feito em maio de 1988, no
modulo C, constatou-se que 50% do bocais estavam bloqueados. Isso porque o material com o
qual a tubulagdo fora fabricada sofreu corrosdao devido ao contato com a agua do mar,
acarretando na bloqueio dos bocais. Esse fato ndo era um problema novo na plataforma: a
Occidental j& estava ciente desse tipo de problema desde 1984. Cullen (1990) observa que,
mesmo que o sistema de dilavio tivesse funcionado, ha duvidas quanto a sua eficacia para

combater o incéndio dado o estado de conservagao da tubulacao.

I1.4.3 — Treinamento em emergéncias

A Occidental, apesar de formalmente exigir que todos aqueles que estivessem em
Piper Alpha tivessem passado por um treinamento externo especifico para situagdes de
emergéncia, por vezes permitia que pessoal ndo treinado fosse admitido na plataforma. Além
disso, as introdugdes de seguranca que eram obrigatorias aos “novatos” na plataforma

apresentavam informacgdes erradas ou desatualizadas (CULLEN, 1990).

I1.4.4 — Sistema de gestdo de seguranca da Occidental
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O sistema de gestdo de seguranga da Occidental mostrava-se, segundo Cullen (1990),
suficientemente adequado para as condi¢cdes em teoria. Na pratica, os gestores da plataforma
tomaram vdrias acdes que minaram a seguranca em Piper Alpha, especialmente no caso de um

grande acidente como o ocorrido.

No caso da gestdo do sistema de permissdo para trabalho, as investigagdes mostraram
que gestores de niveis hierarquicos mais elevados simplesmente ndo sabiam de falhas graves
que ocorriam no sistema. Em um caso de fatalidade ocorrida no ano anterior ao acidente de
Piper, devido a erro no sistema de permissao de trabalho e a problemas nas mudangas de turno
(que ndo eram monitoradas), a geréncia ndo divulgou apropriadamente os resultados da

investigacgdo feita e pareceu desencorajar a discussao sobre o assunto (CULLEN, 1990).
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Capitulo III — O acidente de Piper Alpha e as mudancas no setor de
exploracao offshore de dleo e gas

A empresa Occidental Petroleum, socia majoritaria e empresa operadora de Piper
Alpha, tinha uma politica escrita de seguranca. Os procedimentos eram reconhecidos e bem
estabelecidos no que dizia respeito a operacdes perigosas. Essa politica de seguranca era
referéncia para a industria offshore e até para outros setores. Para Waring & Glendon (1998),

o grande problema estava na aplicagdo dos conceitos, que era deficiente.

A época do acidente em Piper Alpha, a industria offshore mundial ainda ndo estava tdo
desenvolvida. No Reino Unido em particular, onde o acidente ocorreu, vale frisar que a
legislacao offshore foi quase que integralmente copiada da legislacao onshore, dada a pressa
para que se iniciasse a prospecc¢ao de petroleo no mar. Sendo assim, ndo se teve a adaptagao

necessaria de alguns pontos.

Neste capitulo analisou-se a situagdo da industria de exploragdo de petroleo offshore
mundial, em relagdo aos numeros de acidentes e de fatalidades, antes e depois do acidente de
Piper Alpha; além de verificar se ha alguma mudanga perceptivel nos dados nos anos
seguintes ao acidente. Também foram apresentadas as sugestdes de mudanca na induistria,
levadas ao governo britanico ap6s a conclusdo das investigagdes (lideradas por Lord Cullen -
juiz da corte escocesa). As sugestdes feitas tiveram tamanho impacto que ndo se limitaram ao

Reino Unido, mas influenciaram a industria mundial de exploragdo de petréleo offshore.

I11.1 - Dados gerais de acidentes em plataformas offshore, de 1956 a 2011

Piper Alpha ndo era uma “ilha de erros” num “mar de boas praticas”, na area de
seguranga, na industria offshore. Na verdade, os erros que levaram ao acidente de Piper eram
comuns a industria na época: esse ¢ um dos motivos que tornam o acidente de Piper tao
importante e porque muito se pdde aprender com ele. Com o intuito de se averiguar possiveis

mudancas na industria de petréleo mundial, influenciadas pelo desastre de Piper Alpha,
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apresenta-se, a seguir, uma analise da quantidade de acidentes e de fatalidades ocorridos desde

1956 até os anos 2010 em plataformas offshore.

Ismail et al. (2014) analisaram uma série de acidentes na industria de petroleo offshore
mundial, desde a primeira semana de 1956 até a ultima semana de 2011. Foram observados
216 acidentes nesse periodo, considerando-se: plataformas fixas (PF), plataformas
autoelevaveis (PA), navios-sonda (NS) e plataformas semissubmersiveis (PS). A Tabela
II.1 apresenta a quantidade de acidentes ocorridos em cada tipo de estrutura. Os autores
basearam-se em artigos cientificos, livros e em registros e relatorios publicos para chegar a
esses numeros. (ISMAIL et al, 2014)

Tabela I11.2 - Quantidade de acidentes por tipo de estrutura no periodo de 1956 até 2011
(adaptado de ISMAIL et al, 2014).

Tipo de estrutura Quantidade de acidentes
Plataforma autoelevavel 138
Plataforma fixa 42
Plataforma semissubmersivel 23
Navio-sonda 13

Observa-se que a maior parte dos acidentes, nesse periodo, ocorreu em plataformas
autoelevaveis. Como essas plataformas s3o utilizadas principalmente para perfuracdo de
pocos, isso faz com que tenham de ser levadas a zonas ainda desconhecidas de exploragao, o

que pode aumentar o risco de acidentes. (ISMAIL et al, 2014)

No grafico da Figura II1.16, pode-se observar as causas dos acidentes. A maior parte
deles foi causada por blowouts (“blowout” é definido como o fluxo descontrolado de fluido
do pocgo para a superficie devido a falha no sistema de controle de pressdao) (COSTA &
LOPEZ, 2011). Furacdes, problemas no reboque, falha em alguma das pernas de sustentagao,
tempestades e vazamentos de gas foram também bastante observados. Em “Outros”, hé causas

que ocorreram com menor frequéncia (até quatro vezes no periodo considerado de 1956 até
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2011), como: inundagdes, incéndios, falha no solo, colisdes, explosdes, dentre outros. Vé-se

que quase metade dos acidentes foi causada por blowouts.

20,93%

B Blowout

M Hurricane
On tow

M Leg failure

W Storm
Gas leak

H Outros

8,37%

Figura I11.16 - Causas dos acidentes em plataformas offshore (adaptado de ISMAIL et al,
2014).

Ismail et al. (2014) também analisaram os dados por localidade, para que uma possivel
tendéncia em determinada regido ndo fosse mascarada pelos registros de outros locais. Os

acidentes foram divididos nas seguintes regides:
e FEuropa;
® América do Norte;
® América do Sul;
e Asia e Australasia;
e Africae

e QOriente Médio.
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Em relacdo a quantidade de acidentes por regido, tém-se os seguintes valores,

apresentados no grafico da Figura II1.17.

120
100 98
80
60
40 35 32
2 idade de acid
[ |
20 l 13 13 Quantl ade de acidentes
0 H B
N . .
P & v N
¥ > P S &
R4 &¥ > ?‘0 &
& & ~ e ot
?Sg\ 'b'% ) é)\’b
&OQ \e

Figura I11.17 - Quantidade de acidentes por regido, de 1956 a 2011 (adaptado de Ismail,
2014).

Observa-se uma maior quantidade de acidentes na América do Norte em relagao as

outras localidades.

I11.2 - Evolucao no numero de acidentes e de fatalidades

A partir das listas de acidentes apresentadas por Ismail et al (2014), pode-se fazer uma
analise da quantidade de acidentes e de fatalidades por regido, por década. Chegando-se,
assim, as Tabelas II1.3 e I11.4 e aos graficos das Figuras II1.18 e II1.19. Optou-se por ndo se
incluir os acidentes ocorridos nos “anos 2010, pois héa apenas dois anos nos registros (2010 e
2011) e somente dois acidentes ocorridos na América do Norte: Deepwater Horizon (com 11

fatalidades) e Vermilion Bk 380 (com nenhuma fatalidade).
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Tabela 111.3 - Acidentes ocorridos na industria de explora¢do de petroleo offshore,

desde 1956 ate 2009, separados por regido e por década (adaptada de Ismail et al, 2014).

Acidentes
Anos 50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90 Anos 2000
Europa 0 ' 6 ' 6 ' 14 4 2
America do Sul 0 0 ' 4 22 4 5
Ameérica do Norte | 4 11 16 ' 30 13 24
Oriente Médio | 1 0 | 3 | 5 2 | 2
Asia e Australasia 0 2 6 13 2 2
Africa ' 0 1 ' 2 ' 5 2 3
Mundo 5 20 38 89 27 38
35
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Figura I11.18 - Quantidade de acidentes ocorridos na industria de exploragdo de petroleo
offshore ao longo do tempo (desde 1956 até 2009), separados por regido e por década
(adaptado de Ismail et al, 2014).

Observa-se, na Tabela II.3 e no grafico da Figura II1.18, que, de forma geral, o
numero de acidentes foi aumentando, desde 1956, até atingir um méximo nos anos 80. Apds

isso, na década de 90, ha uma grande diminui¢do. Nos anos 2000, para quase todas as regides,
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a quantidade de acidentes permanece proxima aos valores da década anterior, com exce¢ao
para a América do Norte. Esta apresentou consideravel aumento.

Observa-se, na Tabela II1.4 e no grafico da Figura II1.19 um drastico aumento no
nimero de fatalidades na década de 80, comparando-se com os numeros de mortes das
décadas anteriores. Em contraste, na década seguinte (anos 90), houve uma brusca queda no
numero de fatalidades. Nos anos 2000, os indices mantiveram-se proximos aos valores dos

anos 90.

Tabela 111.4 - Fatalidades ocorridas na industria de exploragdo de petroleo offshore,

desde 1956 ate 2009, separadas por regido e por década (adaptada de Ismail et al, 2014).

Fatalidades
Anos 50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90 Anos 2000

Europa ' 0 ' 13 ' 12 303 2 ' 0
America do Sul _ 0 | 0 | 8 | 37 0 11
Ameérica do Norte 5 29 30 90 1 0
Oriente Médio 20 0 0 ' 42 0 T
Asia e Australasia 0 0 72 254 0 22
Africa ' 0 ' 0 ' 18 ' 235 18 0
Mundo ' 25 ' 42 ' 140 ' 961 21 40
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Figura I11.19 - Quantidade de fatalidades ocorridas na industria de exploragdo de petroleo
offshore ao longo do tempo (desde 1956 até 2009) separadas por regido e por década
(adaptado de Ismail et al, 2014).

Considerando-se os dados globalmente, chega-se aos graficos das Figuras I11.20 e
III.21. relativos, respectivamente, ao niumero de acidentes ocorridos no mundo de 1956 a

2009 e a quantidade de fatalidades no mesmo periodo.
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Figura I11.20 - Quantidade de acidentes ocorridos na industria de explorag¢do de petroleo

offshore mundial ao longo do tempo (desde 1956 até 2009) (adaptado de Ismail et al, 2014).
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Figura I11.21 - Quantidade de fatalidades ocorridas na industria de exploragdo de petroleo
offshore mundial ao longo do tempo (desde 1956 até 2009) (adaptado de Ismail et al, 2014).

O aumento do numero de acidentes e de fatalidades na década de 80 pode ser resultado
da intensificagdo da exploracdo de petrdleo e de gads naquela época, com consequente
elevacdo no numero de plataformas offshore, sem que uma preocupagdo com a area de
Seguranga acompanhasse tal aumento. Apesar do acidente de Piper Alpha ndo ter sido o unico
grande acidente a ocorrer na década de 80, as ligdes aprendidas no acidente de Piper
certamente influenciaram mudangas na area de Seguranca na industria mundial, devido a
quantidade de vitimas fatais, ao local em que ocorreu (Europa) e pelo prejuizo financeiro

causado (3 bilhdes de dolares, nos valores da época).

III.3 - As sugestdes de mudancas na industria offshore do Reino Unido

propostas por Lorde Cullen

33



Para que acidentes da magnitude de Piper Alpha fossem evitados no futuro, foi

preciso aprender com os erros cometidos e aplicar as ligdes aprendidas.

Lorde Cullen, juiz da Corte Escocesa, foi o responsavel por liderar a investigagdo
publica do governo britanico sobre o acidente de Piper Alpha. Apos cerca de dois anos de
investigacao, foi publicado um inquérito, dividido em dois volumes. No primeiro, Lorde
Cullen destacava as causas do acidente enquanto que, no segundo, fez propostas de mudancgas

para o setor, com o intuito de melhorar a seguranga nas operacdes de exploragdo de petroleo
offshore (CULLEN, 1990).

Foram feitas 106 recomendacdes, que foram prontamente aceitas pelo setor
empresarial e pelo governo britanico (OIL & GAS, UK, 2008). Vale observar que, dada a
magnitude do acidente, antes do relatério de Lorde Cullen ser finalizado, as empresas
exploradoras de 6leo e gés atuantes no Reino Unido ja haviam investido cerca de 1 bilhdo de
libras em melhorias no setor (incluindo melhorias no sistema de permissao para trabalho;
melhorias nos sistemas de fuga e evacuacdo e instalacdo de sistemas de isolamento de

tubulagao marinha) (OIL & GAS, UK, 2008).

As recomendagdes foram separadas em 24 temas, conforme pode ser visto na Tabela
II1.5 (CULLEN, 1990), em que se associa cada tema a quantidade de recomendagdes e ao tipo
de recomendacdo (de prevengdo ou de mitigagdo).

Tabela II1.5 - Temas das 106 recomendacdes feitas por Lorde Cullen, associadas também ao
tipo: prevengdo (P) ou mitigagdo (M) (adaptado de Cullen, 1990).

Tema Recgghg:q()es Tipo
Plano de seguranca 13 P
Auditorias do sistema de gestdo de seguranca da empresa operadora 2 P
Pesquisas e avaliagdes independentes das instalacdes 1 P
Legislagao 6 P
Orgio regulador 4 P
Comités de seguranga e representantes de seguranca 5 P
Permissdo para trabalho 7 P
Relatodrios de incidentes 1 P
Controle do processo 3 P
Inventario de hidrocarbonetos, risers e tubulagdes 4 P
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Qtd. de

Tema Recomendacoes Tipo

Detecgao de fogo e de gés e shutdown de emergéncia 2 M
Protegdo contra fogo e explosdes 6 M
Acomodacao, rote}s. de escape, pontos de embarque e abrigos de 7 M
seguranga temporarios

Sistemas e centros de emergéncia 9 M
Procedimentos de emergéncia em relacdo a tubulagdo 2 M
Evacuacao, escape e resgate 4 M
Helicopteros 1 M
Embarcagoes de sobrevivéncia motorizadas totalmente fechadas 4 M
Formas de escape para o mar 3 M
Equipamento pessoal de sobrevivéncia e de fuga 3 M
Embarcagdes de resgate 9 M
Comando em situagdes de emergéncia 3 M
Simulagdes e exercicios de emergéncia e de evacuacao 5 M
Treinamento para situagdes de emergéncias 2 M

Fonte: Tradugdo livre e adaptagao de Cullen (1990).

A Tabela III.6 apresenta a quantidade de recomendagdes associada ao tipo de

recomendacdo e a quantidade de temas.

Tabela II1.6 - Quantidade de recomendagdes associadas a quantidade de temas e ao tipo de

recomendacao (adaptado de Cullen, 1990).

Tipo Temas Recomendacoes
Prevencao 10 46
Mitigacdo 14 60

Como se pode observar nas Tabelas IIL.5 e III.6, as recomendacdes de Lorde Cullen

focaram-se na preserva¢do de vidas humanas e na reducdo de vitimas fatais na industria

offshore quando da ocorréncia de um acidente. As sugestoes buscam diminuir a probabilidade

de ocorréncia de acidentes e mitigar danos quando um acidente nao puder ser evitado.
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Das 106 recomendagoes feitas, 57 foram para a agéncia governamental reguladora
britanica Health and Safety Executive (HSE), 48 foram para as empresas de exploracao de
oleo e gas e 1 recomendacdo foi para a Standby Ship Owners Association (Associacdo dos

Donos de Embarcagdes de Intervengao, em traducao livre).

A seguir estao detalhadas algumas das recomendagdes apresentadas.

I11.3.1 — Plano de seguranca

A principal medida sugerida por Lorde Cullen foi a de que todas as empresas que
operassem em aguas britanicas fossem obrigadas, pela legislagdo, a submeter a HSE um plano
de seguranga detalhado para cada uma de suas plataformas offshore que estivessem em aguas
britanicas. Essa medida passou a vigorar a partir de 1992, sob o nome de “Regulamento de
Instalagdes Offshore” (Offshore Installations Regulations). Ao final de 1993, todas as
plataformas offshore no Mar do Norte, na por¢ao pertencente ao Reino Unido, ja tinham
submetido um plano de seguranca a HSE. E, no fim de 1995, a agéncia reguladora j4 tinha

aprovado todos os planos de seguranga de todas as plataformas atuantes no Reino Unido.

O plano de seguranga deveria avaliar e controlar (buscando sempre minimizar) os
riscos de acidentes graves nas offshores e fornecer, em detalhes, as medidas necessarias para a
gestdo da seguranga nas plataformas. O plano de seguranca sugerido por Cullen (1990) a ser

feito pelas empresas deveria conter as seguintes caracteristicas:

e O sistema de gestdo de seguranca da empresa e o da plataforma em particular
deveriam ser adequados para assegurar um ambiente seguro para os funcionarios, para
as atividades regulares dentro da plataforma e para manter a integridade fisica das

instalagoes;

e o plano de seguranca deveria garantir que riscos em potencial a integridade das
pessoas e a integridade da plataforma fosse identificados e controlados

apropriadamente;

e todas as plataformas deveriam ter um Refugio Seguro Temporario (RST) para abrigo

dos funcionarios no caso de ocorréncia de uma grande emergéncia, além de um plano
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de evacuacgdo e resgate. O plano de seguranga também deveria especificar: as rotas de
escape para o Refugio Seguro Temporario (RST) e do RST para os pontos onde havia
os botes salva-vidas; o numero e a localizacdo dos botes salva-vidas; as condi¢des
fisicas destes equipamentos; as situagdes para as quais os botes seriam utilizados e por
quanto tempo manteriam sua integridade fisica dadas as condi¢des de uso. Em Piper
Alpha, a recomendacao era de que os funcionarios se dirigissem as acomodagdes para
esperar por regaste por helicoptero numa situagdo de emergéncia. Contudo, no dia do
acidente, devido a fumaga, ndo havia como um helicoptero se aproximar da plataforma

e muitas pessoas faleceram nas acomodagdes devido a inalagdo de fumaca;

e o sistema de gestdo de seguranca das novas e antigas plataformas deveria considerar o
design (conceitual e detalhado) das instalagdes fisicas e os procedimentos (operacional
e de emergéncia). Em relagdo as plataformas ja existentes (antigas) o design deveria

ser revisto e aprimorado o maximo possivel dadas as circunstancias;

e o sistema de gestdo de seguranca das empresas ¢ de cada plataforma deveria ser
composto por objetivos (metas a serem alcangadas). Deveriam haver padrdes de
desempenho a serem seguidos € maneiras de monitorar se esses padrdes haviam sido

atingidos;

® a empresa operadora deveria mostrar no plano de seguranca que os riscos decorrentes
da exploracdo dos hidrocarbonetos em questdo (tanto na plataforma quanto nos risers

e outras tubulagdes a que a plataforma esteja associada) haviam sido minimizados;

® o0s planos de seguranca deveriam ser atualizados, no minimo, a cada 3 anos e, no
maximo, a cada 5 anos. A depender da HSE, esse prazo poderia ser modificado (numa
situacdo de grave acidente, inovacgdo tecnoldgica ou mudanca de empresa operadora

de uma plataforma, por exemplo).

I11.3.2 — Auditorias do sistema de gestido de seguranca

A empresa operadora deveria auditar seu proprio sistema de gestdo de seguranga com
regularidade (n2o havendo, no relatério, especificacao de tempo). Quanto a HSE, esta deveria:

inspecionar regularmente se o sistema de gestdo de seguranca da operadora estava
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funcionando adequadamente; ocasionalmente analisar as auditorias feitas pela operadora e

realizar auditorias proprias nas plataformas offshore caso julgasse necessario.

I11.3.3 — Legislacao

Para Cullen (1990), a legislacdo voltada para a industria offshore deveria ser focada
num sistema progressivo de atingimento de metas e ndo numa descricdo de medidas a serem
tomadas (como era o caso antes do acidente de Piper). Nesse contexto, Cullen (1990) sugeriu
a revogagao de algumas leis e sua substitui¢do por outras, todas orientadas por metas, nas
areas de: estrutura e layout de plataformas offshore; equipamentos utilizados em plataformas
offshore, sobretudo aqueles usados para lidar com hidrocarbonetos; prote¢do contra fogo e

explosdes e procedimentos de emergéncia, evacuacgao e resgate.

A HSE deveria oferecer sugestdes para auxiliar as empresas a atingirem os objetivos
requeridos pela propria agéncia reguladora, sem contudo “engessar” como a empresa deveria
atuar para atingir as metas requeridas. Além disso, a HSE deveria monitorar as empresas
nesse processo € assegurar que tanto o ponto de vista dos empregados quanto dos

empregadores seriam levados em consideragao.

Apdés a emissdo das recomendagdes de Lorde Cullen, houve um grande
desenvolvimento de leis a respeito da industria de 6leo e gas no anos 90, no Reino Unido
(TURNER). Além do Regulamento de Instalagdes Offshore (citada no item II1.3.1), vale citar
outros trés importantes regulamentos que detalharam melhor o Regulamento de Instalagdes

Offshore de 1992 e ajudaram a nortear o setor de 6leo e gés:

1. The Offshore Installation and Pipeline Works (Management and Administration)
Regulations 1995: estabeleceu requisitos para a gestdo segura de instalagdes offshore,
estabelecendo, por exemplo, pardmetros para a nomeagdo de gerentes da plataforma
(Offshore Installation Manager, a autoridade méxima dentro da plataforma) e para o
uso do sistema de permissdo para trabalho, cujas deficiéncias, em Piper Alpha,

contribuiram fortemente para a ocorréncia do acidente.

2. The Offshore Installations (Prevention of Fire and Explosion, and Emergency

Response) Regulations 1995: versou sobre as exigéncias necessarias para a prote¢ao
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de trabalhadores de plataformas offshore contra incéndios e explosdes e assegurou que
as plataformas tivessem uma resposta efetiva a situacdes de emergéncia. Em Piper,
ndo havia paredes resistentes a explosdes em lugar algum na plataforma e o sistema de

combate a incéndio mostrou-se ineficiente no dia do acidente.

3. The Offshore Installations and Wells (Design and Construction) Regulations 1996:
focou-se em assegurar a integridade das instalagdes fisicas das plataformas offshore, a
seguranga de pocos em terra € no mar e a seguranca geral do ambiente de trabalho em

plataformas offshore.

I11.3.4 — Comités de seguranca e representantes de seguranc¢a

Cullen (1990) refor¢a a importancia do envolvimento da forca de trabalho na gestdo da
seguranca das plataformas offshore. Tal envolvimento deveria ser encorajado pelo orgdo

regulador, pelas empresas operadoras e pelas empresas terceirizadas.

II1.3.5 — Permissoes de trabalho

Cullen (1990) recomendou que o sistema de permissdao de trabalho deveria ser
integrado ao sistema de gestdo de seguranca da empresa operadora. Vale lembrar que o
sistema de permissdo de trabalho de Piper Alpha apresentava graves falhas a respeito das

quais a administragdo da Occidental havia sido negligente.

Além disso, a HSE e a empresa operadora deveriam ter especial atengdo com o
treinamento de funciondrios terceirizados que ocupassem cargos de supervisdo, dado que
poderiam operar com o sistema de permissdo para trabalho (tanto como responsaveis por uma
equipe de trabalho quanto como chefes na sala de controle). Nesses casos, esses funcionarios
terceirizados deveriam também levar consigo documento comprobatdrio de que tinham
treinamento para lidar com o sistema de permissdao para trabalho. Em Piper Alpha, a
Occidental ndo treinava os funcionarios terceirizados que iriam atuar como supervisores das

operacdes envolvendo permissdes de trabalho.
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Para Cullen (1990), uma padronizagao total dos sistemas de permissdo para trabalho
das varias empresas operadoras de plataformas offshore nao seria necessaria nem praticavel.
Mas, era desejavel que se buscasse alguma harmonizagdo nos diversos sistemas, como no uso
dos mesmos tipos de cores para diferentes tipos de permissdes e no tempo de validade destes

documentos.

Outra recomendag¢do foi a de que o isolamento mecanico deveria constar nos
procedimentos escritos dos sistemas de permissdo de trabalho. O isolamento mecéanico
envolvia o travamento fisico de valvulas de bloqueio (para que ninguém pudesse abri-las
inadvertidamente) e a afixacdo de etiquetas (fags), para demonstrar visualmente que
determinada vélvula estivesse fechada devido a algum trabalho ou manuten¢do. Além disso,
caso algum equipamento estivesse isolado (apenas mecanicamente ou de forma mecanica e
eletricamente), este deveria permanecer assim até que o trabalho estivesse finalizado e a
permissao de trabalho analoga fosse assinada por um supervisor (dessa forma, retificando que
o trabalho estaria, de fato, completo e que ndo haveria riscos para se religar o equipamento).
Em Piper Alpha, a bomba A, que estava fora de servico para manutengdo, ndo havia sido
1solada mecanicamente. Ao ser religada, houve vazamento de condensado pela valvula PSV

504 dando inicio ao acidente.

Copias das permissoes de trabalho deveriam ser dispostas em locais convenientes, de
facil visualizagdo, para que operdrios pudessem checar rapidamente quais equipamentos
estariam em manutencdo e, dessa forma, ndo disponiveis para operar (CULLEN, 1990). Em
Piper Alpha, era comum que a permissao de trabalho ndo estivesse disposta no local onde se
realizava o trabalho, impossibilitando que operadores no local se informassem rapidamente

sobre as condigdes dos equipamentos.

I11.3.6 — Treinamento para situacoes de emergéncia

As diretrizes da Oil and Gas UK (antigamente UKOOA) para treinamentos de
seguranga em emergéncias em instalagdes offshore seriam os requerimentos minimos que
operarios deveriam possuir para poder atuar nessas plataformas. Caso nao possuissem o

treinamento adequado, ou seja, caso ndo tivessem passado por treinamentos que atendessem
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ao menos as diretrizes da Oil and Gas UK, entdo ndo estariam aptos a embarcar em
instalacdes offshore. O controle quanto a aptiddao dos operarios deveria ser gerenciado pela
empresa operadora. Ademais, o sistema de treinamento em emergéncias de cada empresa

deveria fazer parte de seu sistema de gestdo de seguranca (CULLEN, 1990).
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Capitulo IV — Erros humanos

Errar ¢ algo inerente ao ser humano, pois, de uma perspectiva evolucionaria, trata-se
de uma importante ferramenta de aprendizagem. Contudo, em sistemas modernos industriais,
erros humanos s3o um grande problema, devido ao potencial de dano que podem causar a
sociedade, a economia e a0 meio ambiente (GLENDON; CLARCK; MCKENNA, 2006). Dai

a importancia de se entender o significado deste conceito.

Neste capitulo ¢ discutida a definicdo do termo “erro humano”, bem como o
significado de outros conceitos relacionados Vale salientar que, neste trabalho, os termos “erro

humano” e “falha humana” serdao usados como sinénimos.

IV.1 - Definic¢oes

Nao hd uma definicdo amplamente aceita de erro humano (SAURIN; GRANDO;
COSTELLA, 2012). A Tabela IV.7 apresenta algumas possiveis defini¢des para o conceito de
acordo com Reason (1990) e Rasmussen (1981), autores amplamente mencionados na
literatura. Também apresenta-se a definicdo de Sanders e McCormick (1993), que, embora
menos citados, oferecem uma definicdo simples e facilmente compreensivel para o termo

“erro humano”.
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Tabela 1V.7 - Possiveis defini¢oes de erro humano.

Autor

Definicao

Reason (1990)

Ocasides em que uma sequéncia planejada
de atividades fisicas ou mentais falha em
atingir seus objetivos, sem que o erro possa

ser atribuido ao acaso.

Rasmussen (1981)

Sanders e McCormick (1993) apud Saurin,
Grando e Costella (2012)

Se um sistema tem um desempenho menos
satisfatorio do que o usual, devido a uma
acdo humana ou devido a um distarbio que
poderia ser controlado ou neutralizado por
um ato humano, entdo a causa desse

desempenho inadequado pode ser atribuida

a erro humano.

Erro humano ¢é wuma decisdo ou

comportamento inapropriado que reduz a

seguranca de um sistema.

Mesmo que ndo haja consenso quanto a uma defini¢do Uinica para o conceito, Hansen

(2006) observou atributos para o termo que aparecem de forma repetitiva na literatura.

Concluindo, entdo, que erros humanos, de forma geral, t€ém as seguintes caracteristicas:

® 530 acOes realizadas por um ser humano;

® sdo agdes que ocorrem na interface entre um individuo e um sistema (seja ele uma

maquina, um outro individuo ou um determinado ambiente);

® 530 acoes deliberadas e voluntarias (Reason (1990) define que ha ac¢des intencionais,

as chamadas “violagdes™);

e asacoes excedem limites de tolerancia.
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Vale salientar que “erro humano” encontra-se dentro da area de estudo de “fatores
humanos”. Este Gltimo ¢ um termo que engloba diversos assuntos relacionados ao estudo do
desempenho e do comportamento das pessoas no ambiente de trabalho (e fora dele),
incluindo: procedimentos de trabalho, equipamentos e tecnologias utilizadas, inter-relagdes
entre individuos no trabalho, cultura da organizagdo, cultura do pais em que a organizagdo se
localiza, dentre outros aspectos (AUSTRALIA — CIVIL AVIATION SAFETY AUTHORITY,
2012). Portanto o termo “erro humano” ndo deve ser confundido com o termo mais geral

“fator humano”.

Por fim, ¢ importante observar que erros humanos, em geral, sdo atribuidos a
posteriori, ou seja, apenas depois que algum acidente ocorre e seus fatores contribuintes sao
investigados, chega-se a agdes consideradas erradas. No caso de Piper Alpha, por exemplo,
varias atividades executadas pela plataforma eram pratica comum na induUstria offshore.
Apenas depois do acidente, essas praticas foram repensadas e algumas delas definidas como

inseguras e classificadas como erro humano.

IV.2 - Tipos de erros humanos

Hé diversas formas de se classificar falhas humanas. Aqui sdo apresentados dois

possiveis modelos de categorizagdo, como exibido na Figura [V.22.
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Figura IV.22 - Tipos de erro humano segundo Miller & Swain (1987) e Reason (1990) e
Rasmussen (1982) (adaptado de Glendon, Clarck e Mckenna (2006)).

Miller e Swain (1987) apud Glendon, Clarck e Mckenna (2006) adotaram um sistema

com seis categorias de falha humana:
¢ Sequéncia: sequéncia incorreta de agdes;
e Seleciio: escolha incorreta de uma gama de opgoes;
¢ Omissao: nao inclusao de algo, por exemplo, numa sequéncia de passos;
¢ Adicao: inclusdo de algo que ndo deveria estar no sistema;
¢ Qualidade: uma a¢do nao foi desempenhada corretamente.

¢ Tempo: uma agdo ocorreu cedo demais ou tarde demais;

Como exemplo de aplicagdo da classificacdo acima, pode-se citar o seguinte caso: se
um operador necessita inspecionar o local de trabalho antes de assinar uma permissao de
trabalho, mas ndo o faz e assina o documento mesmo assim, entdo esse erro pode entrar na
categoria de “omissdo”, pois o operador ndo incluiu na sequéncia de passos a etapa de

inspecionar o local.
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Reason (1990) desenvolveu um sistema de classificagdo mais genérico, baseado em
um modelo de trés diferentes niveis de desempenho, sendo que estes niveis de desempenho
foram propostos por Rasmussen (1982). Dessa forma, a taxonomia proposta por Reason
(1990), tomando como base o trabalho de Rasmussen (1982), dividiu os tipos de erro humano

em trés categorias (Figura [V.1):

¢ Erros relacionados com a habilidade do operador (do inglés: skill-based (SB)):
acOoes automaticas e inconscientes que geram erros, estando estes em geral
relacionados com falhas de monitoramento devido a pouca atengdo ou a atencgdo

demasiada em alguma situagao;

¢ Erros relacionados a regras (do inglés: rule-based (RB)): boas regras aplicadas
erroneamente ou regras ruins aplicadas numa determinada situacdo podem levar a erro
humano. Ocorrem quando o operador estd, de forma consciente, tentando resolver um

problema;

¢ Erros relacionados ao grau de conhecimento do operador (do inglés: knowledge-
based (KB)): deficiéncias no conhecimento do operador a respeito de um determinado
assunto ou atividade que levam a erro, a agdo do operador ¢ consciente e planejada,

mas falha em atingir seu objetivo.

Reason (1990) observa que alguns erros sdo acdes intencionais e, a esses erros, ele da
o nome de “violagdes”. Esses erros, em geral, estdo relacionados a regras (RB), mas também
podem ocorrer no nivel de grau de conhecimento do operador (KB). Para Reason (1990),
violagcdes nao sdo sempre repreensiveis: elas podem ser agdes necessarias em algumas
situacgdes.

Reason (1997) apud Glendon, Clarck e Mckenna (2006) aponta também que os erros

humanos podem ser falhas ativas ou latentes:

e Falhas ativas: em geral, ocorrem no nivel operacional e s3o cometidas por
funciondrios que estdo na “linha de frente”, como: pilotos, motoristas, funcionarios de
salas de controle e operadores de maquinas. Consequéncias deste tipo de falha sdo

geralmente imediatas;
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Falhas latentes: sio comumente cometidas por funciondrios, como designers e
gerentes, cujas atividades estdo, temporalmente ou espacialmente, distantes das
atividades na “linha de frente”. Essas falhas permanecem “escondidas” e vdo se
acumulando ao longo do tempo até que algum evento gatilho as desencadeiem, por
isso tém potencial de gerar grandes danos. Falhas latentes sdo também denominadas
de “condicdes latentes”, pois a denominacao de erro, como ja mencionado, ¢ feita a
posteriori ¢ as condi¢des latentes apenas viram “erro” quando sdo desencadeadas por

algum evento, o que pode ou ndo ocorrer.
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Capitulo V - Erros humanos no caso do acidente de Piper Alpha

O acidente de Piper Alpha pode ser associado a diversos erros humanos. Neste
capitulo, serdo abordadas as principais falhas humanas ocorridas segundo Cullen (1990),
buscando-se classificar essas falhas de acordo com as classificagdes mencionadas no Capitulo

IV. Os erros humanos do acidente de Piper estdo relacionados, sobretudo:
1. ao sistema de permissdo para trabalho;
2. afalta de treinamento para emergéncias e

3. ao sistema de gestdo de seguranca da Occidental.

Deve-se ter em mente que varios dos problemas apontados a seguir eram comuns a
outras empresas, sobretudo aquelas que operavam em aguas britanicas, estando, portanto, sob

a legislagdo britanica para exploracao offshore.

V.1 — Sistema de permissao para trabalho

Como ja mencionado no Capitulo 2, o sistema de permissdo para trabalho em Piper
Alpha apresentava varias deficiéncias. O maior problema era que frequentemente as regras
previstas no proprio sistema para garantir a seguranca de todos ndo eram seguidas. Sendo

assim, contava-se demasiadamente com comunicacdes informais.

Segundo a classificacdo de Reason (1990), os erros humanos, neste caso, estdo
relacionados, sobretudo, a regras, mas também ao grau de conhecimento do operador, uma
vez que havia falta de treinamento formal a respeito do sistema de permissdo para trabalho.
Varios dos erros aqui relatados eram agdes intencionais, consideradas, portanto, como

violacdes por Reason (1990).
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V.1.1 — Deficiéncias no proprio sistema de permissio de trabalho da Occidental

Apesar de a maior parte dos erros relacionados ao sistema de permissdo para trabalho
estarem relacionados ao ndo cumprimento dos procedimentos escritos, havia falhas

importantes no sistema em si da Occidental.

Nao havia um sistema de rotulacdo (fixagdo de tags) para avisar quando uma
determinada valvula estivesse fechada e que ndo deveria ser aberta, como parte do isolamento
de algum equipamento em manutencdo. Ademais, no caso do isolamento de um equipamento,
ndo havia a pratica de bloquear (lock-off) uma valvula para impedir que fosse aberta por
engano. Além disso, nos casos em que equipamentos eram bloqueados, ndao havia nada no

local para informar um operador quanto ao motivo (CULLEN, 1990).

Outro grande problema ocorria nos casos em que trabalhos em diferentes permissdes
afetassem um ao outro: no documento escrito, havia um pequeno quadrado que deveria ser
marcado caso algum outro equipamento fosse afetado por aquela permissao, contudo nado
existia, nos documentos escritos, espaco para descrever que equipamento seria aquele ou que
outras atividades estavam sendo desenvolvidas e quais suas consequéncias. Vale salientar que,
mesmo o espacgo reservado para marcagdo caso outro equipamento pudesse ser afetado, era
pouco usado pela equipe. Assim, nessas situacdes, confiava-se na memoria do lider da equipe
da sala de controle naquele turno, que deveria saber quais trabalhos poderiam também afetar

outros (CULLEN, 1990).

As permissdes para trabalho poderiam estar ativas ou suspensas. As ativas indicavam
que a operacdo estava ocorrendo; as suspensas indicavam que o trabalho havia sido pausado
por algum motivo e que a operagdo precisaria ser retomada em outro momento (CULLEN,
1990). Segundo o procedimento, as permissdes ativas eram preenchidas e separadas de acordo
com a localizacdo do equipamento em questdo e alocadas na Sala de Controle (as suspensas
eram mantidas no Escritério de Segurancga). Isso significava que se um trabalho afetasse mais
de um equipamento e se esses equipamentos estivessem em niveis ou localidades diferentes
da plataforma (como foi o caso da valvula PSV 504 que estava num nivel diferente da bomba
A), entdo as permissdes para esse trabalho ndo seriam arquivadas juntas (CULLEN, 1990).
Esse procedimento apresentava-se deficiente desde a sua concepgao, pois dificultava o acesso

a informagdo, aumentando os riscos na plataforma. Além disso, ndo havia procedimentos
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escritos sobre como atuar nas mudangas de turno, portanto, os operadores nao discutiam sobre
as permissoes de trabalho suspensas ou ativas, o que configurava uma falha de comunicagao
(CULLEN, 1990). Em Piper Alpha, a recertificacdo da valvula PSV 504 foi suspensa pois o
turno do operador que fazia a recertificacdo havia terminado. A situagdo em que se encontrava
a valvula, no entanto, ndo foi adequadamente transmitida aos operadores do turno seguinte,

que nao sabiam que a PSV 504 havia sido fechada apenas manualmente.

V.1.2 — Desvios dos procedimentos da Occidental

Virios erros e violagdes eram cometidos rotineiramente em Piper Alpha no que dizia
respeito ao sistema de permissdo para trabalho. Era muito comum que as permissdes nao
fossem preenchidas adequadamente: com assinaturas erradas; faltando a descrigao do trabalho
a ser realizado; com testes de gas ndo feitos corretamente; sem data e hora ou sem

detalhamento de maiores precaugdes a serem tomadas, por exemplo.

Também era comum que a pessoa responsavel por um determinado trabalho nao
levasse a permissdo para trabalho para ser assinada por seu superior, apesar disso ser uma

norma do procedimento de seguranca.

Frequentemente, como ja mencionado, ndo se marcava na documentacdo se um
determinado trabalho pudesse afetar outros. Por vezes, varios trabalhos constavam numa
unica permissdo, o que era proibido. Também era comum que ndo houvesse uma copia da
permissdo no local onde era realizada a atividade, de forma visivel para todos, também indo

de encontro ao procedimento formal da propria Occidental (CULLEN, 1990).

Também contrariamente ao procedimento correto, era comum que o responsavel por
determinado trabalho, ao final de seu turno, assinasse todas as copias das permissdes de
trabalho e as deixasse na mesa do operador chefe da Sala de Controle. Contudo, segundo as
normas, os responsaveis por trabalhos e o operador chefe deveriam se encontrar ao final do
turno para repassar as permissoes. Isso ndo ocorria, no entanto, porque os operadores chefe
estavam em processo de mudanga de turno. Vale observar que, no dia do acidente de Piper
Alpha, o responsavel pelos trabalhos na PSV 504 nao inspecionou o local apds a suspensdo

das tarefas, o que deveria ter sido feito de acordo com os procedimentos da Occidental. Era
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obrigagdo do chefe da Sala de Controle checar os locais de trabalho quando uma permissao
para trabalho tivesse sido suspensa ou concluida, porém isso ndo ocorria sempre € varios

documentos eram assinados antes que o local onde as tarefas ocorreram fosse inspecionado

(CULLEN, 1990).

Permissoes de trabalho suspensas eram mantidas no Escritério de Seguranca,
contrario ao procedimento, que especificava que esses documentos deveriam ser mantidos na
Sala de Controle. Dessa forma, um operador do turno da noite, por exemplo, provavelmente
ndo saberia quais permissdes para trabalho estariam suspensas nem quais equipamentos
estariam isolados para manutenc¢do, a menos que ele proprio estivesse envolvido na suspensao
de uma permissdo para trabalho. Alguns funcionarios checavam as permissdes suspensas no
Escritorio de Segurancga, outros nao: nao havia consisténcia nessa pratica. Vale lembrar que a
permissao de trabalho para a recertificagdo da valvula PSV 504 havia sido suspensa. Contudo,
como nao havia uma padronizacdo para a checagem de permissdes suspensas, a equipe do
turno seguinte ndo ficou ciente da situa¢do da valvula PSV 504, que havia sido fechada

apenas manualmente.

Além disso, a correlagdo entre trabalhos que poderiam afetar um ao outro nas
permissoes ativas e suspensas era dificil de ser feita, uma vez que as permissdes ativas eram
organizadas por localidade e as suspensas, de acordo com o trabalho especifico a ser feito.
Isso tornava dificil para que qualquer funcionario checasse rapidamente quais equipamentos

estavam isolados eletricamente para manutenc¢do e quais nao estavam (CULLEN, 1990).

V.1.3 — Treinamento no sistema de permissao de trabalho

Havia dois cargos de lideranca de grande importancia para a operagao segura do
sistema de permissdo de trabalho: o de responséavel direto por algum trabalho dentro da
plataforma que requeresse uma permissdo de trabalho e o de chefe da Sala de Controle, que

deveria estar ciente de todas as permissdes ativas ou suspensas em seu turno.

Para Cullen (1990), estava claro que a Occidental ndo fornecia treinamento no sistema
de permissdo de trabalho para aqueles que atuariam como liderangas na Sala de Controle

(fossem eles funcionarios proprios ou terceirizados). Quanto aos terceirizados que poderiam
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vir a ser responsaveis por uma permissdo de trabalho, as investigacdes revelaram que a
Occidental esperava que a empresa contratada fornecesse treinamento no sistema de
permissdo de trabalho. Cullen (1990) ndo menciona especificamente se os funcionarios da
propria Occidental que poderiam vir a ser responsaveis por uma permissdo para trabalho
recebiam algum treinamento. Contudo, ele conclui suas investigagdes sobre esse tema dizendo
que “o treinamento requerido para assegurar que um eficiente sistema de permissdo de
trabalho fosse operado, na préatica, ndo foi fornecido”, podendo-se concluir dai que mesmo os
funciondrios da propria Occidental ndo recebiam treinamento formal adequado no sistema de
permissdo de trabalho. Cullen (1990) enfatiza a importancia de se aprender na pratica, porém,
ressalta que essa ndo poderia ser a unica forma de treinamento em relagdo ao sistema de

permissao para trabalho, dada a possibilidade de perpetuagdo e acumulacao de erros.

V.1.4 — Monitoramento da operacio do sistema de permissao de trabalho

Segundo Cullen (1990), ndo havia um procedimento padrdo escrito sobre como
deveria ser o monitoramento regular feito pela equipe responsavel pela operagdo do sistema
de permissao de trabalho. Apesar disso, as autoridades responsaveis pela area de seguranca da
Occidental consideravam que o sistema de permissdo de trabalho de Piper Alpha estava

funcionando de acordo com a normalidade.

V.2 — Treinamentos para situacoes de emergéncia

A Occidental exigia que os operarios que chegassem a Piper Alpha tivessem
treinamentos em sobrevivéncia € combate a incéndios oferecidos por apenas sete centros
especificos no Reino Unido. Contudo, segundo Cullen (1990), ocasionalmente, algum
operario era admitido na plataforma sem ter realizado os treinamentos supracitados. A
Occidental também requeria que os operarios refizessem o treinamento trés a quatro anos apos
o curso inicial, no entanto, pelo menos oito dos sobreviventes do acidente nao haviam refeito

0 treinamento.
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A Occidental também determinava que operarios novatos na plataforma deveriam ter
uma “introducao de seguranga” no momento em que chegassem a Piper Alpha. Os novatos
eram aqueles que estavam pela primeira vez em Piper Alpha ou que aparentemente tinham ido
a plataforma pela tltima vez ha mais de seis meses. Quanto a este Ultimo periodo, Lorde
Cullen concluiu que ndo havia um periodo certo estabelecido, pois alguns sobreviventes
informaram que nao sabiam de quanto tempo se tratava, outros informaram doze meses e

outros, seis meses.
Este treinamento (“introdu¢do de seguranga”) deveria abordar os seguintes itens:
1. procedimentos de seguranga em relagdo a helicopteros;
2. areas proibidas;
3. exigéncias de vestimenta e higiene;
4. éareas permitidas e proibidas para fumo;

5. procedimentos de emergéncia e agdes requeridas dos funciondrios durante situacdes de
emergéncia (incluindo sistemas de alarmes, localizacdo de botes salva-vidas,

evacuagao por helicoptero e telefones de emergéncia);
6. explicagdes sobre o sistema de permissao para trabalho;
7. relato de acidentes, incidentes, potenciais riscos e “quase acidentes”;
8. equipamentos de combate a incéndio;
9. wuso de guindaste;
10. uso de materiais radioativos e

11. uso de andaimes.

Segundo as investigagcdes, no entanto, as introdugdes de seguranca eram adaptadas ao
publico. Entdo, por exemplo, um mergulhador receberia mais informagdes sobre a sua area

especifica.

Nao havia orientagdo para situagdes em que o resgate por helicoptero fosse impossivel,
como o foi no dia do acidente de Piper Alpha, em que a fumaga preta impediu que

helicopteros se aproximassem. Além disso, os operarios eram desencorajados a pular no mar,
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no entanto, no dia do desastre, muitos sobreviventes apenas escaparam das chamas porque

pularam da plataforma e foram resgatados pela embarcacao Sandhaven.

Em relagdo a equipamentos de combate a incéndio, a introdu¢do de seguranga
limitava-se a abordar equipamentos para extinguir o fogo, mas ndo abordava os
procedimentos para tal. Ao final da introducdo de seguranga, os novatos eram levados até os
botes salva-vidas para aprenderem onde se localizavam e como se prenderem adequadamente

ao bote (CULLEN, 1990).

Aqueles que passavam pelas introdugdes de seguranca também recebiam uma pequena
brochura com informagdes gerais sobre procedimentos de seguranca dentro da plataforma.
Contudo, segundo Cullen (1990), varias informagdes contidas no folheto estavam incorretas

ou desatualizadas (algumas ndo valiam mais para Piper Alpha desde o inicio dos anos 80).

Os erros humanos associados ao mau treinamento na area de seguranca para situacoes
de emergéncia, segundo a classificacdo de Reason (1990) estdo relacionados a regras, pois
havia procedimentos padrao que ndo eram seguidos (operarios embarcavam sem ter feito os
treinamentos supostamente exigidos, por exemplo), podendo ser considerados como
violacdes. Além disso, no momento do acidente, por exemplo, varios funcionarios foram para
a acomodacdo (local para onde foram instruidos a ir em caso de resgate de helicoptero),
contudo muitos morreram devido a inalagdo de fumaga, podendo-se considerar este um erro
relacionado a regras (regras ruins aplicadas numa determinada situagcdo). Segundo a
classificagdo de Miller e Swain (1987), os erros humanos neste caso seriam das categorias
“omissao” (pois, por vezes, o treinamento adequado simplesmente ndo era feito, mas os
funcionarios eram admitidos na plataforma) e “qualidade” (pois, as introdugdes de seguranca
ndo eram feitas tdo adequadamente, além de repassarem informagdes erradas ou

desatualizadas).

V3 — Sistema de gestiao de seguranca da Occidental, em Piper Alpha
Para Cullen (1990), de forma geral, o sistema de gestdo de seguranga da Occidental

era adequado em teoria. Na pratica, contudo, apresentava falhas substanciais, que

contribuiram para a ocorréncia do desastre de Piper Alpha e para sua magnitude. De forma
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geral, gestores de niveis hierarquicos mais elevados (tanto os que trabalhavam rotineiramente
em Piper quanto os que faziam visitas esporadicas) pareciam satisfeitos com o que lhes era
passado e comumente ndo inspecionavam pessoalmente certas atividades ou o faziam de
forma superficial. Havia, segundo Cullen (1990), uma sensacdo geral de que tudo estava

funcionando de forma adequada, o que ndo era sempre o caso.

V3.1 — Como funcionava teoricamente o sistema de gestiao de seguranca

O responsavel maior pela seguranga em Piper era o Offshore Installation Manager
(Gerente de Instalagdo Offshore, em tradugdo livre), que era também a autoridade maxima na
plataforma. Ele reportava o que considerasse necessario aos seus superiores onshore (que
recebiam informagdes diarias sobre Piper) e fazia reunides regulares com os varios
departamentos existentes em Piper para ficar a par de acidentes ocorridos ou de situacdes de
“quase acidente” (circunstancias em que um acidente, de fato, ndo ocorreu, mas que poderia,
por pouco, ter acontecido). Desde 1987, também vigorava um sistema em que a for¢a de

trabalho poderia relatar problemas de seguranga diretamente para os gestores.

Os operadores da area de segurancga ficavam responsaveis por realizar as seguintes

atividades rotineiramente:
1. Testes para checar vazamento de gés;

2. monitoramento didrio do sistema de permissdo de trabalho, incluindo checagens dos

locais onde os servicos haviam sido feitos;
3. testes regulares dos equipamentos de seguranca e de emergéncia;
4. organizacgdo dos treinamentos de emergéncia e

5. fornecimento de orientagdes a forca de trabalho em relagdo as areas de saude e

seguranca na plataforma.

O supervisor da equipe de seguranca reportava-se diretamente ao Gerente de
Instalag¢ao Offshore e também ao Superintendente de Seguranca Onshore para assegurar maior

independéncia e disseminac¢dao de informacao. Além disso, supervisores de varias areas em
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Piper Alpha recebiam treinamentos de seguranga onshore ministrados por empresas externas

(ndo pela Occidental).

Segundo a Occidental, a seguranca na plataforma era monitorada por meio de:
reunides com supervisores; reunides gerais sobre seguranga; revisdo de relatérios de
incidentes (segundo a HSE, “incidentes” sdo “situacdes de quase acidente” ou “circunstancias
indesejadas”, estas significam um conjunto de condi¢des que tém o potencial de causar dano a
alguém ou a alguma estrutura fisica (HSE, Accidents and Investigations)) e inspecdes de
seguranca diarias. A Occidental enfatizava que encorajava funcionarios a reportarem

incidentes ou quaisquer outros assuntos referentes a seguranga (CULLEN, 1990).

A empresa também realizava auditorias na area de seguranca, em Piper Alpha. Eram

ao todo quatro tipos de auditorias:

1. Auditorias técnicas regulares: em equipamentos, sistemas e procedimentos, realizadas
por operadores da propria Occidental e por especialistas trazidos de fora da empresa,

coordenados por um engenheiro sénior da Occidental;

2. auditorias corporativas: realizadas por uma equipe americana da empresa (visto que a

Occidental era uma empresa americana), levava de dois a trés dias;

3. auditorias de fogo e gas: realizadas anualmente por consultores externos

(requerimento da empresa seguradora da plataforma) e

4. auditorias feitas por empresas parceiras a cada trés anos, com duracao de trés dias.

Ap6s cada auditoria, havia a emissdo de um relatorio e, segundo a Occidental, fazia-se
uma checagem posterior da plataforma para averiguar se as recomendagdes das auditorias

tinham sido atendidas (CULLEN, 1990).

V3.2 — Problemas no sistema de gestio de seguranca

O sistema de gestao de seguranca da Occidental parecia adequado para os propositos

aos quais se dispunha, contudo, como ja mencionado, varias falhas foram encontradas
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durantes as investigagdes do acidente de Piper. A seguir, serdo abordadas situagdes em que

houve falha em nivel gerencial na area da seguranga.

V.3.2.1 — Evacuacdo em caso de emergéncia

Evacuacdes em situagdes emergenciais mostram-se um problema extremamente
complexo, a depender: da situacdo de gravidade dentro da plataforma, das condic¢des
ambientais e dos meios de que se dispde para fazer a evacuagdo. Em Piper Alpha, muito se
discutiu sobre formas de evacuacdo numa situacdo de emergéncia. Contudo, ndo se chegou a
alternativas ao resgate por helicoptero ou ao uso de barcos e botes salva-vidas numa situagao
em que o resgate por helicoptero ndo fosse possivel ou em casos em que os ventos fossem tao
fortes tornando quase impossivel o uso de botes ou de barcos salva-vidas. Vale salientar que
esse era um problema enfrentado ndo apenas por Piper, mas por todas as empresas de

exploragdo offshore a época.

A geréncia de Piper Alpha dava grande preferéncia ao método de evacuacdo por
helicoptero no caso de uma emergéncia que necessitasse de evacuagdo. Piper possuia um
escritorio de logistica e informagdes de voo, o que a colocava numa melhor posi¢do que
outras operadoras para conseguir comunica¢ao com helicopteros e obter ajudar. Tendo isso em
vista, o resgate por helicoptero poderia demorar até 2 horas e meia (até que a primeira pessoa
deixasse a plataforma), o que, segundo Cullen (1990), era um tempo possivelmente longo
demais. Nessa conjuntura, ou a emergéncia ja teria sido controlada ou teria atingido
proporg¢des muito maiores. Além disso, a evacuagao por helicoptero poderia ndo ser possivel
caso o heliponto estivesse impossibilitado de ser usado, no caso de explosao, fogo ou fumaga
ou caso ndo houvesse helicopteros suficientes para resgatar todos da plataforma a tempo. Vale
observar que, no acidente de Piper Alpha, uma densa fumaga preta cobriu a plataforma,

impossibilitando qualquer resgate por helicoptero.

Para Cullen (1990), a situa¢do acima demonstrada revela como uma situacio de escape
numa emergéncia como a que ocorreu em Piper Alpha seria dificil. Esses fatores mostram os
grandes riscos aos quais uma plataforma estaria exposta em casos de graves acidentes como o

que ocorreu em Piper. Assim, Cullen (1990) reitera que a administragdo da Occidental,
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estando a par das possiveis dificuldades de uma evacuacao da plataforma, deveria ter maior
preocupacao com outras areas, como: em prevengao de acidentes (como no caso do sistema de
permissdo de trabalho que se mostrava deficiente) e no sistema de combate a incéndio (que

apresentava varios problemas).

Segundo a classificagdo de Miller e Swain (1987), a falha da geréncia em reforgar a
prevencao a acidentes e o sistema de combate a incéndio sabendo da possivel dificuldade de
se efetuar a evacuagdo da plataforma pode ser classificada como um erro na categoria de
“qualidade”, que indica que uma acdo ndo foi desempenhada corretamente. Nesse caso, a
geréncia deveria ter investido em outros aspectos da seguranga na plataforma, mas ndo o fez
por ndo achar necessario ou por considerar que o maximo em relagdo a esse quesito ja havia
sido feito. Em relagdo a classificagdo de Reason (1990), este ¢ um erro referente a grau de
conhecimento, pois os gestores consideravam que ja tinham feito o maximo que poderiam e
ndo esperavam que uma situacdo em que o resgate por helicopteros ou a evacuacio por botes
salva-vidas fosse impossivel. Esta falha também ¢ do tipo latente, pois foi um erro
“escondido”, que apenas se apresentou no transcorrer do acidente, além de ter ocorrido num

nivel gerencial, longe da linha de operacao.

V.3.2.2 — O risco de um incéndio prolongado

Em 1987, um relatorio da propria Occidental mostrava que, no caso de ruptura de um
riser ou de alguma outra tubulacdo ligada a Piper, o processo de despressurizagdo demoraria
horas e ndo haveria nada que se pudesse fazer para conter o fluxo de hidrocarbonetos

(CULLEN, 1990).

A geréncia da Occidental sabia também que a estrutura fisica da plataforma de Piper
Alpha ndo tinha condi¢des de suportar um incéndio prolongado causado por vazamento de gas
de uma tubulagdo pressurizada. Segundo um memorando datado de marco de 1988, feito por
um funcionario da prépria Occidental, tal incéndio poderia, em 10 ou 15 minutos, abalar a
estrutura da offshore, pois a tubulagdo de gas demoraria horas para despressurizar, fazendo
com que fosse praticamente impossivel conter o incéndio e os sistemas de protecdo nao

conseguiriam eficientemente conter o incéndio por tanto tempo (CULLEN, 1990).

58



Os gestores de Piper consideraram, no entanto, que a probabilidade da ocorréncia de
tal evento era muito pequena. Sendo assim, o sistema de combate a incéndio de Piper nao
estava preparado para um acidente como o ocorrido no dia 6 de julho de 1988, que tinha

precisamente as caracteristicas mencionadas acima (CULLEN, 1990).

A falha dos gestores em considerar como uma real possibilidade um acidente das
proporg¢des do ocorrido em Piper e em preparar a estrutura fisica da plataforma para tal podem
ser considerados como um erro na categoria de “qualidade”, segundo a classificacao de
Miller e Swain (1987). Pois, apesar das informacdes que receberam ndo atuaram de forma
corretiva, que seria o esperado. Em relagdo a classificacdo de Reason (1990), o erro ¢ relativo
a grau de conhecimento, pois os gestores, com base na experiéncia e conhecimento que
tinham do setor, ndo esperavam que uma situagdo como a de Piper pudesse ocorrer e
consideravam que as medidas j& em vigor eram suficientes. Além disso, pode-se classificar
este erro como do tipo “latente”, uma vez que seus efeitos apenas transpareceram quando do

momento do acidente e ocorreu no nivel gerencial.

V.3.2.3 — Prevencdo de incidentes

Cullen (1990) também avaliou o sistema de gestdo de seguranga de Piper em relagdo a
prevencdo a acidentes, abordando o sistema de permissdo de trabalho ¢ a forma como a

geréncia de Piper lidou com uma fatalidade ocorrida em 1987.

As investigacdes do acidente mostraram que a falha em relagdo ao sistema de
permissdo de trabalho no dia do desastre ndo foi um fato isolado e que o sistema era
rotineiramente operado de forma insegura. Dessa forma, conclui-se que o sistema de
permissao de trabalho ndo estava sendo monitorado nem auditado adequadamente, o que era
responsabilidade dos gestores da plataforma. Esta falha pode entrar na categoria “qualidade”,
segundo a classificacdo de Miller e Swain (1987), pois as acdes que a geréncia deveria
executar (monitorar ¢ auditar o sistema de permissdo de trabalho) ndo estavam sendo
executadas corretamente. Em relacdo a classificagdo de Reason (1990), esse erro pode ser
considerado como relacionado a regras (no caso, a ndo aplicagdo de boas regras, que seriam

monitorar e auditar adequadamente o sistema de PT). Essa falha também podem ser
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considerada como latente, uma vez que ocorria no nivel gerencial, foi se acumulando no

sistema e transpareceu apenas no momento do acidente.

Como ja mencionado no item I1.4.4, no caso do acidente de 1987, a administragdao de
Piper falhou em ndo disseminar os resultados das investigagdes feitas e ao desencorajar a
discussdo sobre o assunto, sobretudo dada a relevancia das causas do acidente, que envolviam
o sistema de permissdo de trabalho e falhas nas mudangas de turno. Segundo a classificacao
de Miller e Swain (1987), Essa falha pode entrar na categoria de “qualidade”, pois a
administracdo da Occidental deveria ter propagado os resultados das investigacdes e tomado
acdes corretivas, o que nao ocorreu. Em relacdo a classificagdo de Reason (1990), esse erro
pode ser considerado como relacionado a regras (no caso, a nao aplicagdo de boas regras,
que seriam, como ja mencionado, disseminar a informagdo e aplicar medidas corretivas).
Além disso, a falha pode ser considerada como latente, uma vez que ocorreu no nivel

gerencial, foi se acumulando no sistema e transpareceu apenas no momento do acidente.
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Capitulo VI - Conclusio

Por meio do presente trabalho foi possivel analisar as causas gerais do acidente de
Piper Alpha e como a investigagdo deste evento pode contribuir para elevar o nivel de
seguranga das operagdes offshore. As causas se relacionavam com: sistema de permissio de
trabalho; sistema de combate a incéndio; treinamento inadequado para emergéncias € com o

sistema de gestdo de seguranca da Occidental em relagdo a Piper.

Dentre as causas, aquelas que mais fortemente estavam associadas a falhas humanas e
que muito contribuiram para o acidente eram as ligadas: ao sistema de permissdo para
trabalho; ao treinamento inadequado para situagdes de emergéncia e ao sistema de gestdo de

seguranga da plataforma.

Dadas as propor¢des do acidente de Piper Alpha, o governo britanico, as empresas que
operavam em aguas britanicas ¢ a sociedade de forma geral, foram obrigadas a dar maior
atencdo para a area de seguranca em instalagdes offshore. Das investigacdoes do acidente,
surgiram 106 recomendagdes direcionadas, sobretudo, ao governo britdnico e as empresas
operadoras. A principal medida foi a implementagdo do “plano de seguranca”, que continha
uma descricao detalhada dos perigos dentro da plataforma e das medidas tomadas pela

empresa operadora para garantir a seguranga, além de possuir outros requisitos.

Vale salientar que o acidente de Piper Alpha ndo foi o unico a influenciar o setor no
sentido de melhorar os procedimentos de seguranca na industria de petroleo offshore mundial,
mas certamente, dada a magnitude do acidente, teve enorme impacto no setor, vide que
mudancas na exploragao de petréleo na Europa, também influenciam mudancas em empresas

de exploragao offshore em todo o mundo.

Da analise do caso, vé-se a importancia de se investir no setor de seguranga ¢ como
negligenciar essa 4rea pode causar enormes prejuizos financeiros e grande numero de
fatalidades. Ao mesmo tempo, observa-se que o numero de acidentes e de fatalidades no setor
diminuiu consideravelmente desde o acidente de Piper Alpha, o que leva a crer que o setor de

exploragdo offshore aprendeu com os acontecimentos do passado.
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