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RESUMO

SANTOS, Natilia Paulline Morais. ANALISE CRITICA DAS TECNICAS DE
AVALIACAO DE RISCOS DE PROCESSO: Estudo de caso do HAZOP. Rio de
Janeiro, 2016. Dissertagdo (mestrado) — Programa de Engenharia Ambiental, Escola

Politécnica e Escola Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,

2016.

Avaliagao de riscos de processo ¢ uma ferramenta fundamental para aumentar a
seguranca de processo pois permite identificar e gerenciar os riscos de uma unidade. A
maioria dos métodos de andlise de riscos sdo subjetivos e dependem profundamente do
capacitacdo do lider e da experiéncia do grupo para eficicia do estudo. Esse aspecto, que
também caracteriza o HAZOP, confere a essas técnicas varias limitacdes. Essas
limitag¢des sao causadas por uma série de fatores como a composicao do grupo, a vivéncia
anterior em acidentes, a duracdo das reunides, comprometimento gerencial dentre outros.
As consequéncias sdo a falta de veracidade dos estudos de risco e a falta de prevencao e
conscientizacdo dos riscos. Esse trabalho aborda duas limitagdes em especial: a falta
reprodutibilidade do estudo, cendrios acidentais identificados por um grupo podem diferir
totalmente dos cendrios levantados por um segundo grupo, e integralidade, ndao ha
nenhuma garantia que todos os acidentes, causas e efeitos serdo considerados. Esse
trabalho aborda tais diferencas através da andlise das recomendagdes de duas avaliagdes
de riscos de um mesmo subsistema por grupos diferentes e compara as causas dos
cendrios do HAZOP com os incidentes cadastrados nos bancos de dados internacional
WOAD. Concluimos que para uma aplicacdo eficiente de estudos de risco, sdo
necessdarias quatro coisas em particular: preparacdo anterior adequada, composicdo do
grupo, comprometimento da lideranca e competéncia do lider da equipe de estudo. A
andlise de risco isolada ndo confere ao projeto ou a operagdo a seguranca idealizada.
Palavras chave: 1. Gerenciamento de Risco. 2. Andlise de Risco de Processo. 3. Acidentes

na Inddstria de Petrdleo Offshore. 4. HAZOP.
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ABSTRACT

SANTOS, Natdlia Paulline Morais. CRITICAL ANALYSIS OF THE PROCESS
RISK ASSESSMENT TOOLS: A case study of the HAZOP technique. Rio de
Janeiro, 2016. Dissertation (master's degree) - Environmental Engineering Program
Escola Politécnica e Escola Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de

Janeiro, 2016.

Process Hazard Analysis (PHA) is an essential tool to increase safety in a process
due to potential identification and management of risks of a facility. Most of the PHA
methods are subjective and depend deeply on the capacity of the leader and the experience
of the group for efficiency to the analyses. This aspect, that also characterizes HAZOP,
gives these tools several limitations. These limitations are caused by many factors as
composition of the team, experience in accidents, duration of the meetings, management
commitment among others. The consequences are the lack for reality in the PHA and lack
of prevention and awareness of the risks. This research talks about two limitations in
special: the lack of reproducibility of an analysis, accidental scenarios identified by a
group can be totally different to scenarios approached for another group, and integrity,
there is not guarantee that all accidents, causes and effects will be taken into account. This
work presents that differences through the analysis of recommendations of two risks
assessment of the same subsystem by different teams and comparison of the causes of
HAZOP scenarios with incidents register in the international date base WOAD. We
conclude that for an effective application of hazard studies, it is necessary four particular
features: adequate pre-work, team composition, team leadership and team leader
competence. Furthermore, only PHA does not give to the design or operation the idealized

safety, it must have commitment to others aspects of safety.

Keyword: 1. Risk Management. 2. Process Hazard Analyses . 3. Oil and Gas Offshore
Accidents. 4. HAZOP.
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1. INTRODUCAO

Todo acimulo de energia gera a possibilidade de acidentes e a engenharia lida com
esses cendrios frequentemente. Na engenharia civil temos grandes energias potenciais
como o trabalho em altura, na engenharia elétrica temos grandes diferengas de potenciais,
na inddstria quimica temos grandes volumes de produtos inflamdveis além de
equipamentos que operam com pressdes e temperaturas extremas. O fato de falhas tanto
de equipamentos como humanas levarem a consequéncias graves para as pessoas,
patrimdnio e meio ambiente em todos os ramos da industria, torna imprescindivel o
gerenciamento de riscos das atividades. O gerenciamento de riscos é composto de varias
etapas, uma delas € a identificacdo e avaliacdo de riscos. Focando na indudstria quimica,
temos varios métodos de andlise de riscos de processo que visam uma operacao segura.
A industria petroquimica tanto pelo seu potencial de acidentes como pelo histérico de
acidentes catastréficos faz largo uso de métodos de andlise de riscos qualitativos e

quantitativos para gerenciar seus riscos.

1.1 ANALISE DE RISCOS DE PROCESSO NO GERENCIAMENTO DE RISCOS
Um projeto precisa ser monitorado em todas suas fases, desde a concepg¢ao até a
operacdo. Na fase conceitual, € necessdrio descobrir os problemas, riscos e
inconvenientes. Devem-se ser testadas as hipdteses basicas, revistos 0s riscos supostos e
estudados varios cendrios. Esse processo de identificacdo de riscos continua nas demais
fases do projeto até o estdgio operacional quando a énfase muda para a aplicagdo dos
requisitos operacionais € monitoramento dos riscos operacionais (MANNAN, 2012).
Uma defini¢do de seguranca de processo € manter a unidade sem acidentes de
processo. Para prevenir acidentes de processo, € necessario entender como eles ocorrem.
O uso de métodos de andlise de riscos de processo — ARP - (em inglés process hazard
analysis ou PHA) pode ajudar as organizacdes a entender melhor os riscos associados ao
processo e indicar como reduzir a frequéncia e consequéncias de acidentes potenciais
(CCPS, 1992). Risco pode ser definido como uma condicdo fisica com potencial para
causar dano a pessoas, propriedade e meio ambiente. Identificagdao de riscos consiste na
identificacdo de incidentes sérios onde possa resultar perigo para empregados, publico e
meio ambiente (LEES, 1996). Um ARP é um procedimento organizado para identificar e

analisar as situagdes de riscos significantes associadas a um processo ou atividade. Esses
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estudos fornecem as organizagdes informacdes que as ajudam a aumentar a seguranga e
gerenciar os riscos dessas operacdes (CCPS, 1992).

ARP devem ser realizados em todas as fases de vida de uma unidade. Além de ser
uma parte fundamental do programa de gerenciamento de riscos de processo, uma
organizacdo pode usar os resultados das ARP para gerenciar os riscos de cada fase da
atividade de processo. Avalicdo de risco pode ser feita eficientemente desde as fases
iniciais de P&D (pesquisa e desenvolvimento), no detalhamento do projeto e construgao,
durante o comissionamento e start-up, periodicamente na operacdo e até o processo de

descomissionamento e desmontagem (IEC,2001; CCPS,1992).

1.2 METODOS DE ANALISE DE RISCOS DE PROCESSO

Os métodos de andlise de riscos de processo (ARP) foram desenvolvidos
primeiramente na industria quimica e aerondutica e depois incorporados aos demais
ramos com potenciais de acidentes da mesma magnitude. Esses métodos sdo divididos
em qualitativos e quantitativos. Ambos os tipos de métodos sao utilizados na indudstria

petroquimica devido a severidade de possiveis acidentes.

1.3 INDUSTRIA DE PETROLEO OFFSHORE

A industria de petrdleo offshore se desenvolveu rapidamente nos ultimos anos.
Apesar do desenvolvimento técnico, ocorreram varios acidentes ao longo dos anos com
severas consequéncias ao meio ambiente e multiplas mortes de trabalhadores.
Normalmente ha grandes inventérios de produtos inflaméveis e poluidores o que implica
em grandes potenciais “destruidores”. Além disso, as unidades de produgdo offshore sao
congestionadas e com inuimeros pontos de possiveis vazamentos. Por todas essas
caracteristicas, a industria de petrdleo offshore € obrigada a fazer um gerenciamento de
riscos minucioso. Desde a identificacdo dos riscos, avaliagdo quantitativa das suas
consequéncias, acompanhamento da implementacdo das recomendagdes dos estudos,
desdobramentos da identificacdo dos riscos nos planos de resposta a emergéncias e
descricdo dos equipamentos criticos de seguranca na plataforma dentre outros. As boas
praticas de engenharia, o aprendizado com acidentes anteriores e as andlises de riscos de
processo sao ferramentas essenciais para um projeto seguro e se entrelacam. Uma andlise
de riscos eficiente precisa considerar os acidentes e incidentes do passado e as préaticas de

engenharia ja consagradas.
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1.3 OBJETIVOS DA DISSERTACAO

1.3.1 Objetivo geral
Analisar a eficiéncia do uso da técnica HAZOP de andlise de riscos de processo no

que tange a identificacdo e a avaliag¢do de perigos.

1.3.2 Objetivos especificos

Revisar os principais métodos de identificac@o de riscos de processo.

Analisar a aplica¢do da técnica HAZOP em um determinado projeto por grupos
distintos.

Indicar pontos de melhoria para aumentar a eficiéncia de andlise de riscos de

processo qualitativas.
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2. METODOLOGIA

2.1 INTRODUCAO
Para Gil (2010) pesquisa é o procedimento racional e sistemético que tem como

objetivo proporcionar respostas aos problemas que sao propostos.

Os métodos de abordagem listados por Lakatos et al (2001) englobam:

e M¢étodo indutivo: cuja aproximacdo dos fendmenos caminha geralmente para
planos cada vez mais abrangentes, indo das constata¢cdes mais particulares as leis
e teorias (conexdo ascendente);

e Me¢étodo dedutivo: que, partindo das teorias e leis, na maioria das vezes prediz a
ocorréncia dos fendmenos particulares (conexao descendente);

e Me¢étodo hipotético-dedutivo: que se inicia pela percep¢ao de uma lacuna nos
conhecimentos acerca da qual formula hipéteses e, pelo processo de interferéncia
dedutiva, testa a predi¢do da ocorréncia de fendmenos abrangidos pela hipotese;

e Me¢étodo dialético: que penetra o mundo dos fendmenos através de sua agdo
reciproca, da contradi¢do inerente ao fendmeno e da mudanca dialética que ocorre
na natureza e na sociedade.

O método de abordagem utilizado no desenvolvimento dessa dissertacdo foi
dedutivo. Foi observado um problema a partir de anédlise documental, desenvolvida uma
hipétese a qual foi explicada a partir de teorias e observagdes gerais de experi€ncias

anteriores.

2.2 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esse trabalho pode ser classificado segundo seus objetivos gerais como uma
pesquisa explicativa pois tém como propdsito identificar fatores que determinam ou
contribuem para ocorréncia, explicar a razdo, o porqué das coisas (GIL, 2010).

Quanto aos procedimentos, é classificada como pesquisa documental pois fornece
um tratamento analitico a documentos internos de organizacdes (relatérios de andlises de
riscos).

Quanto a abordagem da pesquisa € interdisciplinar pois envolve mais de uma

disciplina de maneira integrada.
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2.3 PESQUISA BIBLIOGRAFICA

O ponto de partida foram os relatérios de andlise de riscos internos de uma
organizagdo. A partir dessa documentacdo foram consultados normas internas, normas
internacionais, artigos disponiveis na literatura, livros e base de dados internacionais via

internet para fundamentar as explicacdes dos eventos observados na andlise documental.

2.4 ANALISE DE CASOS REAIS

A presente dissertacdo foi idealizada quando, ao participar de estudos de
identificacdo de riscos para um projeto que seria replicado por empresas diferentes, foi
notado que os cendrios levantados e as recomendagdes geradas diferiam de um grupo para
o outro. A partir desse ponto de partida, foram pesquisadas vdrias publicagdes que
abordavam as caracteristicas das andlises de riscos € como seu comportamento pode

variar em funcao de diversos fatores.
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3. DESENVOLVIMENTO
3.1 GERENCIAMENTO DE RISCOS

Gereciamento de riscos € o termo geralmente usado para cobrir todo o processo de
identificacdo e avaliacdo dos riscos, estabelecimento de metas e criagcdo de sistemas
operacionais para o seu controle. Um importante insumo para a gestdo de risco é a
avaliacdo de risco. Na verdade, os dois termos sdo por vezes tratados como sindnimos.
Geralmente, no entanto, o termo gestao de riscos € atribuido um significado mais amplo
para abranger tanto uma vasta gama de riscos como um conjunto mais completo de
atividades. Os perigos com os quais gestdo de risco estd interessada incluem, em geral,
os eventos naturais e das interagdes homem-maquina que dao origem a uma série de riscos
fisicos, financeiros, legais e sociais. A principal preocupag¢do aqui € com os riscos de
sistemas tecnoldgicos. A gestdo de riscos € praticada tanto no nivel governamental como
pelas empresas, de fato, muitas das questdes importantes na gestao de risco tem a ver com
o projeto das instituicdes necessdrias para o gereciamento do risco publico e com a
avaliacdo do risco associado (MANNAN, 2012).

Para Barrault et al (2012), Gestdo de Risco de sistemas industriais é baseada em
um conjunto de andlises de risco realizadas por setor: técnicas, humanas, organizacionais,
ambientais e financeiras. No entanto, para alcancar uma gestdo de risco integral, temos
que levar em conta as interagdes entre estes diferentes tipos de risco: os riscos técnicos
associados com componentes destes sistemas, os individuos que operam esses sistemas,
o contexto ambiental, os perigos fisicos e os regulamentos aplicaveis.

Segundo Sutton (2012), Sistemas de Gestdo de Seguranca tem como objetivo
principal a identificacdo dos perigos que podem levar a um grande evento, para avaliar o
risco associado com eles, e, em seguida, para implementar as salvaguardas apropriadas e
acoes corretivas, a fim de garantir que tais eventos nao ocorrem realmente, ou que suas
consequéncias sejao minimizadas.

Sdo necessérios sistemas de gestdo eficazes para abordar os aspectos de saude e
seguranca das atividades realizadas por todas as empresas associadas com a recuperagao
de hidrocarbonetos offshore. Estes sistemas de gestdo devem ser aplicados a todas as fases
do ciclo de vida de uma instalacdo e de todas as atividades relacionadas (ISO 17776,
2000).

As técnicas de andlise do risco fazem parte do processo de implementacdo da gestdo
do risco. Esse processo de sistematizacdo € fundamental para todas as dreas de projeto,

manutencdo e operagao, sendo utilizadas como instrumento de tomada de decisdao para
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viabilizar os empreendimentos. O reconhecimento do risco residual ou a aceitacdo de um
risco social tolerdvel devem fazer parte do conceito de negdcio das organizagdes
(MORAES, 2013).

Um estudo de seguranca nao é apenas um documento de andlise ou discussao. Isso
resulta em um sistema de gestdo de risco que tem de ser implementado. Tal sistema
geralmente € estruturado com base nas seguintes linhas:

- Identificar os perigos.

- Determinar o nivel de risco associado a cada perigo.

- Descrever como os riscos devem ser controlados.

- Desenvolver um sistema de gestdo de SMS que garanta que os controles sdo eficazes e
coerentemente aplicados.

- Descrever as responsabilidades e atividades de auditores do sistema (SUTTON, 2012).

O Gerenciamento de Riscos visa o controle e a reducdo dos riscos implementando
medidas técnicas e administrativas com o objetivo de prevenir, reduzir ou controlar o
risco, bem como manter uma instalacdo operando dentro de padrdes de seguranca
considerados tolerdveis ao longo de sua vida ttil. Os componentes da Gestdo de Riscos
podem ser caracterizados do seguinte modo: Andlise e Avaliacdo, Decisdao, Controle e
Mitigacdo do Risco (MORAES, 2013).

No artigo 9° da convencao 174 da OIT ¢é abordado que instalagdes sujeitas a risco
maior, deverdo criar e manter um sistema documentado de controle de risco que preveja:
a) identificacdo e estudo dos perigos e avaliacdo dos riscos, considerando inclusive
possiveis interagdes entre substancias;

b) medidas técnicas que compreendam projeto, sistemas de seguranga, construgdo,
selecdo de substancias quimicas, operacdo, manuten¢do e inspecdo sistemdtica da
instalacdo;

¢) medidas organizacionais que intimam formacao e instrucao do pessoal, fornecimento
de equipamentos de seguranga, niveis do pessoal, horas de trabalho, definicdo de
responsabilidades e controle de empresas externas e de trabalhadores temporarios no local
da instalacao;

(...)

g) a melhoria do sistema, incluindo medidas para a coleta de informacoes e andlise de
acidentes ou quase-acidentes. As experiéncias assim adquiridas deverdo ser debatidas
com trabalhadores e seus representantes e registradas de conformidade com a legislacao

e as praticas nacionais (OIT, 2001).
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Gerenciamento de risco pela definicio da CETESB € o processo de controle de
risco compreendendo a formulacdo e a implantacao de medidas e procedimentos técnicos
e administrativos que tém por objetivo prevenir, reduzir e controlar o risco, bem como
manter uma instalagao operando dentro de padrdes de seguranca considerados tolerdveis
ao longo de sua vida ttil (CETESB, 2001).

Todas as atividades de uma organizacdo envolvem risco. As organizacdes
gerenciam o risco, identificando-o, analisando-o e, em seguida, avaliando se o risco deve
ser modificado pelo tratamento do risco a fim de atender a seus critérios de risco. Ao
longo de todo este processo, elas comunicam e consultam as partes interessadas e
monitoram e analisam criticamente o risco e os controles que o modificam, a fim de
assegurar que nenhum tratamento de risco adicional seja requerido (NBR ISO 31.000,
2009).

Um elemento-chave dos sistemas de gestdo eficazes é uma abordagem sistematica
para a identificacdo de perigos e a avaliacdo do risco associado, a fim de fornecer
informagdes para auxiliar a tomada de decisdo sobre a necessidade de introduzir medidas
de reducdo de risco (ISO 17776, 2000).

A politica de redugido de risco deve incluir medidas para evitar incidentes (ou seja,
reduzir a probabilidade de ocorréncia), para controlar incidentes (ou seja, limitar a
extensdo e duracdo de um evento perigoso) e para mitigar os efeitos (ou seja, reduzir as
consequéncias). As medidas preventivas, como o uso de projetos inerentemente mais
seguros e a garantia da integridade de ativos, devem ser enfatizadas sempre que possivel.
As medidas destinadas a recuperacao dos efeitos de incidentes devem ser concebidos com
base na avaliag@o dos riscos e devem ser desenvolvidas tendo em conta as possiveis falhas
das medidas de controle e mitigacdo. Com base nos resultados da avaliacao detalhada da
saude, da seguranca e do meio ambiente, os objetivos e os requisitos funcionais devem
ser fixados a niveis adequados (ISO 17776, 2000).

A gestao de riscos contribui para a realizacdo demonstrdvel dos objetivos e para a
melhoria do desempenho referente, por exemplo, a seguranca e saide das pessoas, a
seguranca, a conformidade legal e regulatdria, a aceitagdo publica, a prote¢cdo do meio
ambiente, a qualidade do produto, ao gerenciamento de projetos, a eficiéncia nas

operacoes, a governanca e a reputacdo (NBR ISO 31.000, 2009).
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Fonte: (NBR ISO 31.000, 2009).

Figura 1 - Processo de Gestdo de Riscos.

O processo de identificacdo de riscos inclui a identificacdo das causas e fontes do
risco (perigo no contexto de dano fisico), eventos, situacdes ou circunstancias que
poderiam ter um impacto material sobre os objetivos e a natureza desse impacto. A Figura
1 apresenta o fluxo de informag¢des em um processo de gestdo de riscos segundo a NBR
ISO 31.000 (2009).

Os métodos de identificacao de riscos podem incluir:

e métodos baseados em evidéncias, exemplos como listas de verificacdo e andlises
criticas de dados historicos;

e abordagens sistemdticas de equipe onde uma equipe de especialistas segue um
processo sistemadtico para identificar os riscos por meio de um conjunto estruturado
de instrugdes ou perguntas;

e técnicas de raciocinio indutivo tais como HAZOP (NBR ISO 31.010, 2012).

A andlise de riscos consiste na determinacdo das consequéncias e suas
probabilidades para eventos identificados de risco, levando em consideracdo a presenca

(ou ndo) e a eficdcia de quaisquer controles existentes. As consequéncias e suas
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probabilidades sdo entdo combinadas para determinar um nivel de risco (NBR ISO
31.010, 2012).

A andlise de riscos envolve a consideragdo das causas e fontes de risco, suas
consequéncias e a probabilidade de que essas consequéncias possam ocorrer. Convém
que os fatores que afetam as consequéncias e a probabilidade sejam identificados. Um
evento pode ter multiplas consequéncias e pode afetar multiplos objetivos. Convém que
controles de riscos existentes e sua eficdcia sejam levados em considera¢do (NBR ISO
31.010, 2012).

A andlise de riscos normalmente inclui uma estimativa da gama de consequéncias
potenciais que podem surgir de um evento, situagdo ou circunstancia, € suas
probabilidades associadas, a fim de medir o nivel de risco (NBR ISO 31.010, 2012).

A organizacdo deve estabelecer, implementar e manter procedimento(s) para a
identifica¢do continua e a avaliacao de riscos e determina¢@o de controles necessarios.
O procedimento (s) para identificacdo e avaliagdo de riscos deve levar em conta:

a) as atividades de rotina e ndo rotineiras;

b) as atividades de todas as pessoas que t€m acesso ao local de trabalho (incluindo
empreiteiros e visitantes);

¢) comportamento humano, capacidades e outros fatores humanos;

d) perigos identificados originados fora do local de trabalho susceptivel de afetar
negativamente a saude e a segurancga das pessoas sob o controle da organizacao no local
de trabalho;

e) perigos criados nas imediacdes do local de trabalho por atividades relacionadas ao
trabalho sob o controle da organizagdo;

f) infra-estrutura, equipamentos e materiais no local de trabalho, seja fornecido pela
organizacao ou outros;

g) alteracdes ou mudancgas propostas na organizagdo, suas atividades ou materiais;
h) alteracdes do sistema de gestdo SMS, incluindo mudangas temporadrias, € seus
impactos sobre operacdes, processos e atividades;

1) quaisquer obriga¢des legais aplicdveis em matéria de avaliacdo de riscos e
implementagdo de controles necessarios;

J) o projeto de dreas de trabalho, processos, instalagdes, maquinas / equipamentos,
procedimentos operacionais e organizagao do trabalho, incluindo a sua adaptacao as

capacidades humanas.
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A metodologia da organizacdo para identificagdo de perigos e avaliacdo de riscos
deve:

a) ser definida com respeito ao seu escopo, natureza € momento para garantir que €
proativa e ndo reativa; e

b) prever a identificacdo, priorizagao e documentagao dos riscos, bem como a aplica¢do
de controles, conforme o caso.

Para a gestdo da mudanca, a organizacdo deve identificar os perigos e riscos
associados a mudangas na organizacdo, o sistema de gestdo da SMS, ou das suas
atividades, antes da introducdo de tais mudangas. A organizacdo deve assegurar que 0s
resultados dessas avaliagdes sdo considerados na determinacdo dos controles.
Ao determinar os controles, ou considerar mudangas para controles existentes, a seguinte
hierarquia devera ser considerada para reduzir os riscos:

a) eliminacgdo;

b) substituicao;

c) os controles de engenharia;

d) sinalizacdo / avisos e / ou controles administrativos;
e) equipamento de protecao individual.

A organizacdo deve documentar e manter atualizados os resultados da identificagdo
de perigos, avaliacdo de riscos e controles projetados. A organizagdo deve assegurar que
os riscos e controles sdo levados em considera¢do no estabelecimento, implementacdo e
manutencao do sistema de gestdo de SMS (OHSAS 18001, 2007).

A Figura 2 apresenta mais um exemplo das etapas de um sistema de gerenciamento

de riscos.
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Planejamento da
Andlise de Riscos

Critériode
aceitabilidade do

Identificagio dos y . Medidas de redugdo
Perigos ] do risco

Andliseda : Aniliseda
Frequéncia T Consequénda

Medidas de redugio
do risco adicionais

Figura 2 - Esquema simplificado de Gerenciamento de Risco
Fonte: NORSOK Z-013 (modificada)
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3.2 METODOS DE ANALISE DE RISCOS

Os métodos de andlise de riscos t€m como objetivo principal identificar os perigos
e avaliar os riscos de um processo, planta, sistema e etc. As defini¢des de perigos e riscos
s30 muito importantes para entender a sistemdtica de andlise de riscos. A seguir temos
algumas definicoes de perigo e risco.

Perigo é uma ou mais condig¢des, fisicas ou quimicas, com potencial para causar
danos as pessoas, a propriedade, ao meio ambiente ou a combinacdo desses (CETESB
P4.261, 2011).

Um perigo pode ser definido como uma condig¢ao fisica que tem o potencial de
causar danos a pessoas, propriedade ou meio ambiente. Esta defini¢do inclui perigo para
as pessoas que surgem dentro de um curto espago de tempo (por exemplo, incéndio ou
explosdo) e também os tipos de perigo que tém um efeito de longo prazo sobre a satude
de uma pessoa (por exemplo, liberacao de substancia toxica). Identificacdo de perigo
consiste na identificacdo de incidentes graves que podem resultar em perigo para os
funciondrios ou o publico ou o ambiente ou em perda financeira (SCHULLER, 1997).

Perigo € uma inerente caracteristica fisica ou quimica que tem o potencial de causar
dano (a pessoas, propriedade ou o meio ambiente) (CCPS, 1992).

Perigo é uma fonte, situagdo ou ato com potencial de produzir danos em termos de
ferimentos ou doengas ou uma combinacgdo desses (OHSAS 18001, 2007).

Risco € a medida de danos a vida humana, resultante da combinacdo entre a
frequéncia de ocorréncia e a magnitude das perdas ou danos (consequéncias) (CETESB
P4.261, 2011).

Risco pode também ser definido como uma condig¢do fisica que pode causar dano
para pessoas, propriedades e meio ambiente. A identificacdo de riscos consiste em
identificar incidentes sérios 0s quais possam resultar em perigos para os empregados ou
ao publico ou ao meio ambiente ou em perda financeira. Métodos fundamentais podem
ser utilizados para identificacdo de rotas que levem a consequéncias indesejadas, assim
como identificar os incidentes os quais podem levar a problemas de operacionalidade,
mantenabilidade e outros (SCHULLER et al, 1997).

Risco é a combinacdo de frequéncia de ocorréncia dos eventos perigosos ou
exposicoes e a severidade do ferimento ou doenca que pode ser causada pelo evento ou
exposicdo (OHSAS 18001, 2007).

Risco € definido como as consequéncias indesejadas de uma atividade particular

em relacdo a probabilidade de que isso pode ocorrer. Assim, o risco consiste em duas
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varidveis caracteristicas: a magnitude do reflexo e a probabilidade de que estes podem
ocorrer. Uma andlise de risco geralmente consiste na identificacdo dos eventos de falha
intermedidrios que conduzem a consequéncias indesejaveis e cdlculo da probabilidade de
ocorréncia destas consequéncias indesejaveis (SCHULLER, 1997).

Risco tem sido definido como uma medida das perdas econdmicas ou ferimentos
tanto em termos de probabilidade de o incidente e a magnitude da perda ou lesdo (CCPS,
1989).

Uma das definicdes amplamente aceitas para perigo e risco € que, perigo € o
potencial de causar danos, enquanto o risco € a probabilidade de danos (MANNAN,
2012).

Perigo € uma condic¢do ou situacdo que existe dentro do ambiente de trabalho capaz
de provocar danos, lesdes e / ou danos. Risco € a probabilidade ou possibilidade de
consequéncias de perigo em termos de gravidade e probabilidade (VINCOLI, 2005).

Andlise de riscos € definida por Rouhiainen (1993) como sendo um exame
sistemdtico da estrutura e fun¢des de um sistema, que tem como objetivo identificar
contribuintes de acidentes potenciais, para avaliar o risco induzido por eles e encontrar
medidas de reducdo de risco.

Identificacdo e avaliac@o de riscos envolve uma série de etapas, conforme descrito
abaixo:

a) Etapa 1: Identificacdo do risco, com base na consideracdo de fatores tais como as
propriedades fisicas e quimicas dos fluidos a serem tratados, o layout dos equipamentos,
procedimentos de operagdo e manutencdo e condi¢des de processamento. Riscos
externos, como colisdo navio, condi¢cdes ambientais extremas, acidentes de helicoptero,
etc. também precisam ser considerados nesta fase.

b) Etapa 2: Avaliacao do risco decorrente através da andlise dos riscos identificados e da
sua tolerabilidade para as pessoas, as instalagdes e 0 meio ambiente. Isso normalmente
envolve a identificacdo inicial de eventos, identificacdo de possiveis sequéncias de
acidentes, a estimativa da probabilidade de ocorréncia de sequéncias de acidentes e
avaliacdo das consequéncias. A aceitabilidade do risco estimado deve, entdo, ser julgada
com base em critérios adequados a situacao particular.

c) Etapa 3: Eliminacdo ou redugdo do risco caso isso seja necessdrio. Isso envolve a
identificacdo de oportunidades para reduzir a probabilidade e / ou consequéncia de um

acidente (ISO 17776, 2000).
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Um grande nimero de técnicas de andlise para identificacdo e avaliacdo de riscos
foram desenvolvidas ao longo dos anos. Estas técnicas podem ser divididas em métodos
qualitativos e quantitativos. As técnicas de andlise qualitativas identificam perigos e
falhas que podem levar a conseqiiéncias indesejaveis. Os métodos quantitativos sao
técnicas que calculam a probabilidade de ocorréncia de uma consequéncia indesejada
(SCHULLER et al, 1997). Embora normalmente os ARP utilizem métodos qualitativos
para analisar potenciais falhas em equipamentos e erros humanos que levem a acidentes,
esses estudos podem também ressaltar falhas nos sistemas de gerenciamentos de riscos
de processo de uma organizacao (CCPS, 1992).

Os métodos utilizados na andlise de riscos podem ser qualitativos, semi-
quantitativos ou quantitativos. O grau de detalhe requerido dependera da aplicacdo em
particular, da disponibilidade de dados confidveis e das necessidades de tomada de
decisdao da organizacdo. Alguns métodos e o grau de detalhe da andlise podem ser
prescritos pela legislacdo (NBR ISO 31.010, 2012).

Avaliagdo de riscos € normalmente realizada por uma equipe, mas para algumas
instalacdes ou operagdes podem ser realizadas por um individuo. A eficidcia de uma
avaliacdo dos perigos e riscos depende das habilidades, do conhecimento e dos esforcos
do pessoal que realiza o estudo. O nimero de pessoas envolvidas e sua gama de
experiéncia devem ser determinados pelo tamanho e complexidade da instalacio ou
operacao que estd sendo analisada. A identificagcdo de perigos e avaliagdo subsequente de
risco deve ser realizada por pessoa, ou grupos de pessoas que sejam tanto qualificados
nas técnicas envolvidas e bem como informados sobre o projeto, a operagdo e a
manutenc¢do das instalagdes em andlise (ISO 17776, 2000).

A avaliagdo qualitativa define consequéncia, probabilidade e nivel de risco por
niveis de significancia, tais como “alto”, “médio” e “baixo”, pode combinar consequéncia
e probabilidade, e avalia o nivel de risco resultante em comparacdo com os critérios
qualitativos (NBR 1SO 31.010, 2012).

Os métodos semi-quantitativos utilizam escalas de classificacdo numérica para
consequéncia e probabilidade e as combinam para produzir um nivel de risco utilizando
uma férmula. As escalas podem ser lineares ou logaritmicas, ou podem ter alguma outra
relagdo; as formulas utilizadas também podem variar (NBR ISO 31.010, 2012).

A andlise quantitativa estima valores praticos para consequéncias € suas
probabilidades, e produz valores do nivel de risco em unidades especificas definidas

quando se desenvolveu o contexto. A andlise quantitativa completa pode nem sempre ser
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possivel ou desejavel devido a informagdes insuficientes sobre o sistema ou atividade que
estd sendo analisado, a falta de dados, a influéncia dos fatores humanos etc., ou porque o
esforco da analise quantitativa ndo € justificavel ou requerido. Em tais circunstancias uma
classificacdo comparativa semi-quantitativa ou qualitativa de riscos por especialistas,
conhecedores em suas respectivas dreas, pode também ser eficaz (NBR ISO 31.010,
2012).

Alguns métodos sdo descritos como completos pois englobam as etapas de
identificacdo dos cendrios, categorizacdo dos riscos e recomendacgdes para controle dos
riscos nao toleraveis. Métodos nesta categoria sdo Anélise What If? , Andlise Preliminar
de Riscos (APR), estudos de HAZOP e FMECA. Destes, APR € usada em um estigio
inicial no projeto. Outros métodos, como a drvore de eventos, andlise de drvore de falhas
e andlise da confiabilidade humana, sdo técnicas especificas utilizadas para complementar
ou apoiar métodos mais abrangentes. Elaboracdo de cendrios e andlise de consequéncias
fazem parte da identificacao de perigos, mas também sdo caracteristicas importantes na
avaliacdo de riscos (MANNAN, 2012).

Também pode-se separar as técnicas em qualitativas e quantitativas. As técnicas
qualitativas sdo utilizadas para identificacdo e andlise de perigos e riscos. As técnicas
quantitativas sdo utilizadas para avaliar a magnitude das consequéncias dos perigos ou

riscos identificados. A Tabela 1 apresenta os principais métodos, porém nao € finita.

Tabela 1 - Principais Técnicas de Andlise de Riscos.

Técnicas de Analise Qualitativa Técnicas de Analise Quantitativas
Revisdo de seguranga Arvore de Falhas

Check-list de seguranca Markov

Andlise Preliminar de Riscos Arvore de eventos

Analise “E se” (What-if) Simulacdes de Monte Carlos

Andlise de Perigos e Operacionabilidade
(HAZOP)

Andlise de Modos de Falha e Efeitos
(FMEA, em inglés)

Andlise Critica

(SCHULLER et al, 1997)
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O processo de avaliacdo de riscos pode ser conduzido em varios graus de

profundidade e detalhe e utilizando um ou muitos métodos que vao do simples ao

complexo. Convém que a forma de avaliacdo e sua saida sejam compativeis com 0s

critérios de risco, desenvolvidos como parte do estabelecimento do contexto (NBR ISO

31.010, 2012).
Em termos gerais, convém que as técnicas apropriadas apresentem as seguintes
caracteristicas:
® sejam justificiveis e apropriadas a situagd@o ou organizacao em questao;
e proporcionem resultados de uma forma que amplie o entendimento da natureza do
risco e de como ele pode ser tratado;
[ ]

sejam capazes de utilizar uma forma que seja rastredvel, repetivel e verificavel.

Convém que as razdes para a escolha das técnicas sejam dadas com relacdo a

pertinéncia e adequagdo. Ao integrar os resultados de diferentes estudos, convém que as

técnicas utilizadas e as saidas sejam comparaveis (NBR ISO 31.010, 2012).

3

Nas ARP, as fases posteriores da andlise dependem das fases anteriores. A Figura

, sob a forma de um diagrama de causa-efeito (diagrama Ishikava), mostra como a cada

fase do processo da anélise pode influenciar na sua qualidade. Seguranca € aqui definida

como sendo uma andlise sistemdtica da estrutura e funcdes de um sistema, que visa

identificar condicionantes de acidentes potenciais, para avaliar o risco induzido por eles

e encontrar medidas de reducdo de risco (ROUHIAINEN, 1993).
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Fonte: ROUHIAINEN, 1993.

Figura 3 Fatores das diferentes fases da andlise de seguranca de processo que afetam a qualidade total .
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3.2.1 A técnica HAZOP

Uma técnica amplamente utilizada para a identificacdo dos riscos ¢ o HAZOP (do
inglés Hazard and Operability, riscos e operacionabilidade). Esta técnica baseia-se em
um exercicio de equipe que envolve examinar o projeto a luz das potenciais situacdes de
risco (LEES, 1996).

Indiscutivelmente, o HAZOP é o método de andlise de riscos de processo mais
utilizado no mundo atualmente e visto como a técnica mais completa e profunda. Ele tem
sido o tema de livros, guias e um padrao internacional e é designada como uma técnica
de ARP aceitdvel pelas agéncias reguladoras em todo o mundo, por exemplo OSHA nos
Estados Unidos (BAYBUTT, 2015) e a ANP no Brasil.

A técnica de andlise HAZOP foi primeiramente desenvolvida no Reino Unido para
uso na industria quimica durante os anos sessenta. Imperial Chemical Industries, Ltd.
(ICI) é reconhecida por desenvolver esta abordagem padronizada para a andlise de riscos
de processos associados com condi¢des operacionais bdsicas (VINCOLI, 2006).
Originalmente HAZOP foi uma técnica desenvolvida para sistemas com fluxos de um
fluido ou algum outro material em processos industriais. HAZOP ¢é particularmente
utilizado para identificar fraquezas em sistemas (existentes ou propostos) envolvendo
fluxo de materiais, pessoas ou informacdes, ou um nimero de eventos ou atividades numa
sequéncia planejada ou procedimentos controlados como uma sequéncia (CCPS, 1992).

HAZOP é um método formal, sistemdtico, 16gico e estruturado para identificar
potenciais desvios de operacdes de condi¢des de projeto que poderiam criar problemas
de operacionabilidade e riscos. O uso bem sucedido da técnica de estudo HAZOP ¢é
dependente do conhecimento e experiéncia dos individuos que compdem as equipes de
avaliacdo (VINCOLI, 2006). Por essa razao, é importante que o grupo seja composto,
além dos engenheiros de projeto, supervisores, pessoal de manutencdo, técnicos,
representantes da segurancga e até consultores para garantir um time experiente.

A base do HAZOP é um “exame por palavra guia” o qual é uma busca deliberada
por desvios de projeto. Para facilitar esse exame, o sistema € dividido em vdrias partes de
maneira que seja adequadamente definido pelo projeto. O tamanho de cada trecho
escolhido depende da complexidade do sistema e da severidade do risco. Para sistemas
complexos ou onde ha magnitude elevada do risco os trechos tendem a ser menores. A
escolha dos elementos estudados € uma decisdo subjetiva que pode ter vdrias

combinacdes dependendo do propédsito ou da aplicagdo do estudo. Os elementos podem
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ser simples estdgios ou passos de um procedimento, sinais e equipamentos de um sistema
de controle, equipamentos ou componentes de um processo ou um sistema eletronico, etc.
(BAYBUTT, 2015; IEC, 2001). Em uma anélise por HAZOP, um grupo multidisciplinar
usa a criatividade, com uma abordagem sistemadtica para identificar riscos e problemas
operacionais resultantes de desvios do projeto que possam levar a consequéncias
indesejadas. Um lider experiente guia sistematicamente o grupo através do projeto
utilizando algumas palavras fixas (chamadas de “palavras guias”). Essas palavras guias
sao aplicadas em pontos especificos ou “nds” no projeto de uma planta e sdo combinados
com parametros de processo especificos para identificar potenciais desvios de operagao
da planta (BAYBUTT, 2015; IEC, 2001; CCPS, 1992).E esperado que uma ARP
represente uma situacdo da vida real (SUOKAS et al, 1989), mas esse objetivo nem
sempre € alcangado. Apesar de todo o esforco, hd falhas em prever todos os riscos de uma
planta e alguns deles resultaram em acidentes (GUJAR, 1996).

Mesmo com o grande nimero de estudos realizados desde que o padrdo da OSHA
de Gerenciamento de Seguranca de Processo foi emitido em 1992, andlises de risco
inadequadas que facilitam a ocorréncia de acidentes continuam acontecendo. Isso ocorre
devido a limitagdes nas andlises de riscos de processo ocasionando uma série de falhas
durante seu desenvolvimento e aplicacdo. Como exemplo pode-se citar um estudo
realizado pela U.S. Chemical Safety and Hazard Investigation Board (CSB)
(KASZNIAL, 2010) no qual dez anos de relatérios investigativos de acidentes foram
analisados. De um total de 46 investigacdes, 21 (46%) identificaram problemas nas
andlises de riscos de processo. Em 8 dos 21 casos (38%), a CSB observou que licdes
aprendidas anteriores ndo foram incluidas nas analises. Em todos os cinco incidentes
envolvendo unidades menores, o pessoal nao tinha experiéncia suficiente ou qualificagao
para conduzir as andlises de riscos. Em outras investigagcdes, ficou claro que incidentes
ocorridos anteriormente, em plantas e equipamentos similares ou até mesmo na mesma
empresa, ndo foram incorporados na andlise de risco como cendrios possiveis. Em 4
investigacdes (19%) a equipe de andlise ndo avaliou adequadamente os controles e
salvaguardas e ndo adicionou as camadas de protecao compativeis com o aumento da
severidade das consequéncias dos riscos. Na mesma proporc¢do, as equipes esqueceram
de adicionar cendrios relevantes durante o estudo do processo. Em dois casos
investigados, os trabalhadores ndo estavam significativamente envolvidos nas anélises de

riscos do processo (KASZNIAL, 2010). No livro Offshore Safety Management, Sutton
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(2014) apresenta erros nas andlises de riscos como o terceiro maior condicionante para a

ocorréncia de incidentes, Tabela 2.

Tabela 2 - Analises de Incidentes: fatores condicionantes.

Elemento do SGSO (SEMS) Numero de Incidentes %
Integridade Mecanica 726 38
Procedimentos Operacionais 609 31
Andlises de Risco 412 21
Gerenciamento de mudancas 203 10

Fonte: IAN SUTTON, 2014.

Suokas et al (1989) investigou a questdo "qual dos constituintes dos incidentes teria
sido identificada em uma andlise de toda a planta”. Os resultados mostraram a
surpreendentemente visdo pessimista que somente eram esperados que 55% dos
condicionantes fossem identificados pelos métodos HAZOP, FMEA ou MORT.

Ringdahl (1987) estruturou uma arvore de falhas (Figuras 4 a 7) que lanca os
possiveis lapsos que ocorrem durante uma AR que resultam em um risco nao controlado.
O ponto de partida € um suposto acidente. O primeiro ramo indica se o perigo foi ou ndao
identificado. Se o perigo ndo foi identificado, a explicacdo pode ser que o subsistema nao
foi analisado ou que a andlise falhou. Problemas apds a identificacdo de um perigo
(Figuras 4 e 5) pode resultar de acdes preventivas insuficientes ou a ndo implementagao
das medidas recomendadas. Um subsistema que ndo € analisado pode ser resultado de
vérios fatores (Figura 6). Uma 4rea ou um subsistema poder ser excluido por engano,
descuido, falta de tempo ou uma série de outras explicagdes. As exclusdes também podem
ser intencionais por diversas razdes, algumas das quais sao mostradas na arvore. A falha
na andlise (Figura 7) pode ser causada por informagdes incorretas, alteracdes do sistema

ou informagdes erradas ou incompletas. Falhas na realizacio de uma andlise também
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podem ocorrer por uma série de razoes.

Figura 4 - Arvore de falhas (parte 1)
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Figura 7 - Arvore de falhas (parte 4)

Avaliacdo de riscos de processo, por si s, ndo identifica os riscos ou falhas que
causam acidentes. Ao invés disso, ela fornece uma oportunidade para o grupo de estudo
usar seu conhecimento e experiéncia para identificar o desenrolar de um acidente
envolvendo a ocorréncia de falhas mecanicas e riscos de processo. Se o grupo nao tem
conhecimento e experiéncia nos mecanismos que envolvem certos acidentes, eles nao
serdo identificados no estudo. Estudos de avaliacdo de riscos dependem das pessoas
usarem sua imagina¢do e criatividade para identificar um cendrio acidental. Eventos
iniciadores factiveis sdo incluidos no estudo enquanto os irrelevantes nao sdo. Todavia,
algo pode ser relevante ou irrelevante para diferentes pessoas e um julgamento subjetivo
estd envolvido na interpretacdo. A percep¢do humana influencia as estimativas de
probabilidade. As experiéncias das pessoas sdo refletidas nessas estimativas.
Normalmente, o grupo subestima a probabilidade de um evento ocorrer se ndo tiverem
experiéncia com ele ou superestimar um evento com o qual ja se depararam. Estimativas
de probabilidade podem nido ser equivalentes de um grupo para o outro numa mesma
companhia ou até em um mesmo estudo pois envolve um julgamento subjetivo. Nos

momentos da avaliacdo onde o julgamento subjetivo € critico, o grupo deve utilizar
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cendrios ja analisados por especialistas e fazer uma comparagdo com suas préprias
andlises (BAYBUTT, 2003, 2014, SWANN et al, 1995, SUOKAS et al, 1989).

A profundidade da andlise também € definida quanto a alocacdo de recursos.
Restricoes feitas na primeira fase tem um efeito sobre a identificac@o e preven¢ao de um
cendrio acidental. Certos perigos e as suas causas sa0 mais ou menos intencionalmente
excluidos da andlise, quando os sistemas fisicos, tarefas humanas, atividades
(manutengdo, testes, etc.) sistemas de informacdo e funcdes de gerenciamento sdo
deixados de fora da analise (SUOKAS et al, 1989; RINGDAHL, 1987).

O manual de procedimentos de avaliacdo de riscos da American Institute of
Chemical (CCPS, 1992) lista algumas limitacdes cldssicas desses estudos:
reprodutibilidade (Varios aspectos das ARPs s@o sensiveis as suposi¢des dos analistas.
Diferentes especialistas, em posse das mesmas informacdes, podem gerar resultados
diferentes quando analisam o mesmo problema.), integralidade (Nao ha nenhuma garantia
que todos os acidentes, causas e efeitos serdo considerados.), relevancia da experiéncia
(Uma equipe de estudo pode ndo ter uma base apropriada de experiéncia para avaliar a
importancia de possiveis acidentes.) e subjetividade (O grupo de andlise de risco deve
extrapolar a partir de sua experiéncia para determinar se um problema é importante.).

Frequentemente em uma ARP, o grupo debate a probabilidade de um cendrio
acidental em particular ocorrer. Individuos que ndo acreditam que o cendrio é factivel
podem persuadir outros membros do grupo do seu ponto de vista. Vérios fatores
influenciam a percepc¢ao de credibilidade do grupo aos cendrios de risco. Isso inclui a
idade e a histdria do processo. Para processos ja estabelecidos que operem de maneira
satisfatéria por muitos anos, os participantes tendem a julgar alguns riscos como
irrelevantes ou nao factiveis. A natureza humana minimiza os riscos com quais nunca foi
defrontado. A familiaridade com certos riscos também pode leva-los a serem
subestimados por membros que trabalhem com o processo por muitos anos. Se um
membro do grupo tem experiéncia em incidentes que ndo geraram consequéncias
relevantes, o cendrio pode ser caracterizado como irrelevante, mesmo que uma variante
possa representar sérias consequéncias (BAYBUTT, 2003). As informacdes e o
conhecimento disponiveis sdo limitados. E 6bvio que os fendmenos desconhecidos para
os membros de uma equipe de andlise de seguranga / risco ndo podem ser identificados
na andlise. Por outro lado, as discrepancias entre a documentacgdo escrita do sistema e a
realidade significa que importantes condicionantes de acidentes ndo podem ser citados

pela andlise (SUOKAS et al, 1989).
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Além disso, executar tarefas complexas com perfeicao perfeitamente, e andlises de
riscos sdo tarefas complexas, é uma atividade intelectual exigente que normalmente
demanda recursos cognitivos dos participantes. Esses estudos envolvem intensos
brainstorming por longos periodos de tempo. Esses fatores humanos diminuem a
probabilidade de identificacdao de acidentes em uma ARP, particularmente em cenérios
mais complexos. O grupo pode ser incapaz de digerir todas as informagdes do processo.
Existe na pratica um limite de informacdes de processo que pode ser lida, entendida e
aplicada em uma ARP. Durante a investigacdo de um acidente pode ocorrer que uma
informacao em particular disponivel para o grupo de andlise, se considerada, pudesse ter
evitado o acidente. Embora essas conclusdes parecam 6bvias quando olha-se para tras,
estavam longe de o serem para o grupo da avaliagdo (BAYBUTT, 2003).

As trés caracteristicas que parecem dominar uma aplicacao efetiva dos estudos de
risco sao os seguintes:

- Pré-trabalho adequado
- Composi¢ao da equipe

- Lideranca de equipe e competéncia do lider da equipe (SWANN et al, 1995).

Na literatura vdrias deficiéncias das andlises de risco foram discutidas de varios
pontos de vista. Entretanto, as discussdes geralmente ficam limitadas ao procedimento
das andlises de seguranca (SUOKAS, 1985). Ringdahl (1993) aponta que a politica de
seguranca da empresa € fundamental para a probabilidade de uma anélise bem sucedida.
A politica e a sua interpretacdo vai definir o escopo da andlise, os recursos disponiveis
para andlise, implementacdo de melhorias, etc. Mas a politica ndao s6 é definida por
decisdes tomadas pela gestdo de topo, ele também tem um lado informal tais como
atitudes entre as pessoas envolvidos no projeto. A Tabela 3, também da autoria de
Ringdahl (1987), cita exemplos de problemas relacionados ao procedimento de andlise

de risco.
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Tabela 3 - Exemplos de problemas relacionados ao procedimento de andlises de risco

Parte do Procedimento

Politica de Seguranca

Informagao

Identificacdo do risco

Avaliacdo do erro
Recomendacdes  para
melhoria

Decisao

Implementagdo

Exemplos de problemas

Objetivos confusos, criando falta de motivagao.

Parte do sistema de producao excluido da anélise.

Recursos insuficientes para andlise ou implementacdo de
melhorias

A informacao sobre o sistema nao € suficientemente detalhada
ou estd incorreta.

O sistema mudou tornando a andlise invalida.

O sistema ndo € analisado.

Andlise incompleta devido a:

- exclusdo de parte do objeto;

- anélise superficial.

Omissoes na andlise devido a:

- escolha do método inadequado;

- habilidade deficiente do analista ou do time;

- erro randémico.

Subestimacdo do risco significando que as recomendacdes
foram excluidas

Nao ha recomendacoes.

Recomendacdes insuficientes ou inadequadas.

A recomendacgdo ndo é aceita significando em manutencao do
risco

A recomendagdo € insuficiente implementada (distorcida)
devido a especificacdo confusa.

Fonte: RINGDAHL, 1987

Como afirmado anteriormente, apesar de todos os nossos esfor¢os, vamos deixar de

prever todos os perigos e alguns vao resultar em acidentes. E preciso, no entanto, lembrar

que devemos aprender com esses acidentes. Devemos analisar ndo apenas os acidentes,

que resultaram em ferimentos graves ou danos, mas também daqueles que ndo t€ém, por

exemplo, vazamentos que se inflamem. Se esses "quase-acidentes" ndo sio investigados
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e as licdes aprendidas ndo sao conhecidos por aqueles interessados, podendo resultar em
ferimentos ou danos da proxima vez (GUJAR, 1996).

A técnica HAZOP ndo estd imune a essas falhas, apesar da sua popularidade, o
HAZOP também sofre de inimeras fraquezas que muitas vezes nao sdo reconhecidas
(BAYBUTT, 2015). Os especialistas sentem que quanto mais divulgada uma técnica,
maiores as chances que ela se torne diluida, resultando na redu¢do da qualidade (GUJAR,
1996).

O HAZOP nao é um método infalivel de identificar todos os possiveis perigos e
problemas de operabilidade que possa surgir durante as operagdes reais. Conhecimentos
e experiéncia dentro da equipe € fundamental para a qualidade e integridade do estudo. A
precisdo e a extensdo da informacdo disponivel para a equipe, o escopo do estudo, e a
maneira que o estudo € desenvolvido influenciam o seu sucesso. Apenas um exame
sistemadtico, criativo e imaginativo pode produzir um relatério de alta qualidade, mas,
mesmo assim, nem todos os problemas potenciais serdo necessariamente encontrados.
Além disso, o estudo sé serd eficaz se os problemas identificados durante o estudo sdo
resolvidos e colocados em pratica (MENTZER et al, 2014).

E uma vantagem o grupo de estudo usar imaginacio e criatividade para identificar
cendrios ao invés de seguir regras definidas. Essa abordagem promove a identificagdo de
cendrios que de outra maneira ndo seriam identificados. Por outro lado, também por ser
visto como uma fraqueza pois o grupo pode falhar em identificar certos cendrios por nao
poder contar com uma abordagem mais prescritiva. Onde hé falta de entendimento, ha
um grande potencial para perda de cendrios acidentais. Assim como quando o acidente
envolve um fendmeno desconhecido ou uma falha mecanica ndo conhecida previamente
(BAYBUTT, 2015, 2003; SUOKAS et al, 1989; RINGDAHL, 1993). O sucesso do
HAZOP depende fortemente da habilidade e experiéncia do lider ¢ do conhecimento,
experiéncia e interacao entre os membros do grupo (IEC, 2001).

Uma das caracteristicas mais importantes do HAZOP € a composi¢do do grupo: a
correta combinagdo de habilidades e experiéncia deve estar presente e além do continuo
envolvimento da equipe nas discussdes. A experiéncia tem mostrado que a representagao
inadequada, particularmente por aqueles sem o conhecimento operacional, pode
prejudicar seriamente os beneficios de um estudo HAZOP, e talvez, eventualmente custar
centenas de vezes o custo de uma representacio adequada (SWANN et al, 1995;
ROUHIAINEN, 1993). Os operadores devem ser envolvidos no exercicio HAZOP

porque eles vao dar o pessoal operacional uma compreensao das razdes para as vdrias
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caracteristicas do projeto e ajuda-los a escrever as instru¢des de operacdo (GUJAR,
1996).

Outra desvantagem ¢é o fato de uma importante caracteristica da criatividade
humana ser perdida se o grupo confia somente no método de brainstorming pois muitas
vezes € necessdrio um tempo para “digerir” os cendrios e eventos iniciadores. Apesar
disso, o trabalho dos membros de grupo de HAZOP € considerado concluido apds o
término de uma se¢do de estudo. Normalmente, estudos de avalia¢io de riscos de processo
utilizando a técnica HAZOP consomem mais tempo que outros métodos. Estudos longos
podem ter impacto adverso sobre o desempenho dos participantes que tendem a ficar
cansados, distraidos e menos participativos (BAYBUTT, 2015). A maioria dos erros de
andlise de perigos ndo sdo devido a erros nos dados, mas devido a uma falha de prever
todos os perigos ou todas as maneiras em que poderiam surgir o perigo. O elemento
humano desempenha um papel mais importante na procura de todos os perigos e todas as
fontes de riscos do que a utilizacdo de documenta¢do com maior precisdo (GUJAR, 1996).

Cada método tem seu préprio padrao de pesquisa que define as limitacdes de sua
abrangéncia. Por exemplo, o estudo de risco e operabilidade (HAZOP), abrange os riscos
induzidos por desvios de processo. As causas tipicas identificadas sdo as falhas do
equipamento principal de operacao, tais como bombas, compressores, trocadores de calor
e vdalvulas criticas, bem como instrumentacdo. Erros humanos em opera¢des manuais
relativas ao equipamento de processo principal e as suas funcdes, tais como a abertura /
fechamento de vélvulas, iniciar / parar bombas e compressores, sdo geralmente cobertos
adequadamente. Problemas ocorreram durante a tentativa de abranger erros humanos,
como iniciar uma bomba de forma errada, ligar uma bomba ou muito cedo ou mais tarde,
diagnosticar e interpretar o estado do processo para decidir sobre novas agdes. Fatores
problematicos cobertos por HAZOP incluem efeitos ambientais sobre o comportamento
do processo. Fatores organizacionais permanecem completamente fora do dmbito do
HAZOP (SUOKAS et al, 1989).

Essas limitagdes incluem também o pensamento que uma andlise completa esta
sendo realizada por conta de uma estrutura formal. Essa sensa¢do de seguranga pode levar
os participantes a acreditar que uma andlise minuciosa foi realizada quando pode ndo ser
o caso. Nao ha garantia que todos os cendrios importantes foram identificados. Quando o
escopo do estudo aumenta e um alto nivel de detalhamento é requerido, o potencial de
itens serem omitidos ou esquecidos cresce da mesma maneira. Além disso, 0o HAZOP s6

considera os riscos representados nos documentos de projeto disponiveis. As atividades
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ou operagdes que aparecem nao sao consideradas. No HAZOP o processo é desmembrado
em vdrios pequenos pedacos, “nds”, para facilitar a andlise. Por um lado isso € uma
vantagem pois foca atencdo em partes especificas para facilitar a andlise, por outro lado
¢ uma desvantagem para cendrios complexos origindrios de varios nés. Desse modo, o
HAZOP € um estudo profundamente suscetivel a ser incompleto. O estudo HAZOP ¢
teoricamente atrativo mas limitado na pritica (BAYBUTT, 2015, 2003, 2014; SUOKAS
et al, 1989).

Outro aspecto negativo do HAZOP € o emprego de termos técnicos que talvez o
pessoal de operagdao que nunca utilizou a técnica nao esteja familiarizado. Termos como
no, desvio, palavra guia, parametros dentre outros podem causar confusdo. Nao é
incomum os participantes, mesmo aqueles ja experientes, confundir alguns termos
(BAYBUTT, 2015).

Para Wang et al (2013), embora as industrias gastem uma quantidade significativa
de empregados, tempo e dinheiro em andlises por HAZOP, elas ndo fazem o uso eficaz
dos resultados das anélises. Uma possivel razdo pode ser a enorme quantidade de dinheiro
necessario para implementar as sugestoes e adotar as medidas recomendadas de acordo
com os resultados HAZOP, especialmente quando as questdes de seguranca nao sao
imediatas e 6bvias. Consequentemente, relatorios de andlise HAZOP sdo simplesmente
arquivados e andlises HAZOP sdo reduzidas a uma forma superficial de gestdo de
seguranca de processo. O problema com recomendacdes do HAZOP € que elas sao
criadas numa fase em que o projeto detalhado estd em andamento, a equipe de projeto e
empreiteiro ter normalmente iniciado o projeto detalhado e ja ter encomendado muitos
itens. Para fazer uma série de mudancas nesta fase € inevitavelmente caro e provoca atraso
potencial. Culpar o estudo HAZOP por estes custos extras € ndo compreender a natureza
do processo de gestdo de projeto (SWANN et al, 1995). Acompanhamento das
recomendacdes HAZOP € tao importante como o préprio HAZOP (GUJAR, 1996).
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3.3 INDUSTRIA DE PETROLEO OFFSHORE E SEUS RISCOS

O petréleo é conhecido desde a Antiguidade, encontrado em pog¢os com pouca
profundidade ou em exsudacdes na superficie terrestre. Era utilizado com fins medicinais,
como lubrificante de equipamentos e armas e na calefacdo de embarcagdes; na forma de
betume era usado no assentamento de tijolos, em vedacdes de muros e na pavimentagao
de estradas; nas guerras, era utilizado em batalhas navais como material inflamdvel, e no
cerco de cidades e fortificacdes. O nome petréleo foi adotado na Roma Antiga e na Grécia
com o significado de 6leo de pedra ou 6leo de rocha (MORALIS, 2013).

No final do século XVIII, o petréleo era extraido de pocos rasos na regiao de Baku,
situada na peninsula de Aspheron, as margens do Mar Céspio, no atual Azerbaijdo para a
producdo de querosene para iluminacio, obtido em destilarias primitivas. H4 relatos que
o primeiro poco exploratério no mundo foi aberto na cidade de Balakhani, em Baku, em
1846, com a profundidade de 21 metros, onde também foi implantada a primeira destilaria
de petrdleo, em 1847. Na primeira metade do século XIX, na Europa Ocidental, o petréleo
renasceu como uma pequena industria para a fabricagdo de querosene para iluminagao,
usado em lampides rudimentares. Na década de 1850, a procura por fontes mais
volumosas de petréleo se acentuou, diante da necessidade de se aumentar a produgdo de
querosene, combustivel cujas condi¢cdes de uso e preco eram mais favordveis que os
demais combustiveis entdo utilizados na iluminagao: o 6leo destilado do carvao era muito
poluente, o dleo de baleia encontrava-se com os precos em forte alta em decorréncia da
diminui¢ao da populacdo de cetdceos nos mares, e o gds destilado do carvao era caro.
Além disso, a revolucdo industrial em andamento necessitava de melhores lubrificantes
para uso nos maquinarios nas fébricas, em substitui¢do as gorduras animais e aos
lubrificantes derivados do carvéo entdo utilizados (MORALIS, 2013).

Para o pleno desenvolvimento da industria de querosene, capaz de produzir o
combustivel a pre¢os mais baixos, havia necessidade de se encontrar jazidas de petréleo
com produgdo continua, para permitir a obtencdo em larga escala daquele derivado; ou
seja, em termos praticos, havia necessidade de se utilizar uma técnica de perfuraciao de
pocos que permitisse alcancar jazidas mais profundas e volumosas, em substitui¢do as
coletas primitivas realizadas em exsudag¢des na superficie (MORALIS, 2013).

As primeiras exploracdes de petréleo no mar ocorreram na ultima década do século
XIX, nas costas maritimas da Califérnia. As unidades de explora¢do/producdo eram
bastante simples, consistindo de prolongamentos dos sistemas empregados em terra,

utilizando-se cavaletes de madeira que avancavam de uma base na costa até os pocos; nos
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cavaletes eram instalados sondas de perfuracdo, bombas para a extracdo, dutos de
transporte e os demais equipamentos. Diversos campos de petrdleo foram explorados por
meio dessa modalidade, como foi o caso do mais extenso cais construido para a
exploracdo, instalado em Summerland, Califérnia, em 1897 (MORAIS, 2013)

apresentado na Figura 8.

Fonte: LEFFER, 2003.

Figura 8 - Primeiros po¢os maritimos em Summerland, Califérnia, 1901.

O teste real na utilizacdo de plataforma offshore de grandes dimensdes teve lugar
em 1938, na costa maritima préxima a cidade de Cameron, Louisiana, a 1,6 km de
distancia da costa, a profundidade de apenas 5 metros de dgua; no local foi construida
uma grande plataforma de madeira para a perfuracao de pogos, que media 100x55 metros,
e que foi, posteriormente, utilizada como plataforma de produgcdo de petrdleo;
denominada Creole, produziu durante 30 anos e se tornou a primeira plataforma a passar
por testes de furacdes que assolam a regiao (MORALIS, 2013).

As descobertas de significativos campos de petréleo em terra, nos primeiros dez
anos de atividades exploratérias da PETROBRAS, como Tabuleiro dos Martins e
Coqueiro Seco, em Alagoas (1957), Carmédpolis, em Sergipe (1963) e Miranga, na Bahia
(1965) ndo aliviaram o problema da preocupante dependéncia brasileira do petréleo
importado, cujas aquisi¢des correspondiam, em meados da década de 1960, a dois tergcos
do consumo brasileiro de petréleo. Diante das dificuldades em encontrar campos de
petréleo em terra, capazes de elevar significativamente a producdo, a empresa decidiu
iniciar exploragdes no mar, no inicio da segunda metade dos anos 1960, como ja vinha
ocorrendo desde as primeiras décadas do século nos litorais maritimos da Califérnia e do

Golfo do México. Observe-se que trabalhos de sismica exploratéria, em dguas rasas, ja
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haviam sido executados, pioneiramente, no final da década de 1950, nas baias de Todos
os Santos (Bahia) e de Sdo José (Maranhdo), porém com recursos técnicos bastante
limitados (MORAIS, 2013).

Em 1974, a Petrobras comecou a explorar petrdleo offshore na base de Campos na
costa sudeste do pais. O Brasil importava cerca de 70 a 80 % do 6leo consumido. Nos
anos 80, o governo brasileiro desafiou a Petrobras para reduzir substancialmente sua
dependéncia do 6leo estrangeiro (LEFFER, 2003).

A primeira descoberta comercialmente significante foi em 1977, no campo de
Garoupa a 124 m de lamina d’4gua, Petrobras utilizou uma plataforma convencional de
base fixa. Depois disso, houve uma explosdo de produtividade e originalidade, foram
descobertos Bonito, Enchova, Piraine, Marimbd, Albacora e Barracuda e produzindo
primeiramente com tempordrios e depois com definitivos sistemas de producdo
flutuantes. Esses sistemas de producdo flutuantes proporcionaram o ponto de transi¢ao
para o uso de navios aliviadores estocarem 6leo cru. A utilizagcdo de sistemas flutuantes
de producdo evitou o tempo associado a construgdo de plataformas fixas e oleodutos para
terra e encurtou o ciclo descoberta-producdo do primeiro dleo de tipicos 9 anos para um
intervalo entre 5 e 7 anos (LEFFER, 2003).

Em 1985, foi achado o Campo de Marlim e em 1987, o Campode Marlim Sul,
ambos duas a trés vezes maiores que os campos descobertos no Golfo do México. Marlim
contava com 600 m de 1amina d’agua, mas os reservatérios de Marlim Sul iam de 800 a
2600 m de lamina d’agua. Aplicando tudo o que havia sido aprendido, Petrobras comegou
a explorar Marlim Sul em 1994 com a completa¢do submarina produzindo através de o
FPSO 11, um navio convertido. Para satisfacio dos empregados da empresa, os pogos
provaram-se altamente rentdveis, produzindo mais que 12.000 barris de 6leo por dia, o
que justificado pela aceleracdo do seu programa de desenvolvimento submarino no
Campo de Marlim e Marilm Sul utilizando navios de producdo, estocagem e transferéncia
de 6leo (FPSO — Floating Production, Storage and offloading) e sistemas de produgdo
flutuante. Em 2000, eles tinham 29 plataformas flutuantes e FPSOs ativos na Base de
Campos (LEFFER, 2003).

A Figura 9 apresenta a evolucdo da Petrobras na exploracdo de 1aminas d’dgua cada

vez maiores.
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Fonte: LEFFER, 2003.

Figura 9 - Recordes de descobertas de petréleo da Petrobras.

Segundo relatérios da ANP, em 2014, a producao nacional de petréleo apresentou
elevacao expressiva de 11,4%, atingindo 822,9 milhdes de barris (media de 2,3 milhdes
de barris/dia ante a produ¢do media de 2 milhdes de barris/dia em 2013). O Brasil ficou
na 13? colocacao do ranking mundial de produtores de petréleo. O aumento da producdo
nacional estd atrelado ao forte crescimento da producdo no pré-sal, que foi responsdvel
por 82,3% desse aumento. A produgdo de petréleo no pré-sal passou de 110,5 milhdes de
barris em 2013 para 179,8 milhdes de barris em 2014, aumento de 62,7%, para 492,7 mil
barris/dia em media. Também se destaca o inicio de operagdo de quatro novas plataformas
durante o ano de 2014, a saber: P-62, P-58, FPSO Cidade de Ilhabela e FPSO Cidade de
Mangaratiba, as trés ultimas produzindo do pré-sal. A produ¢do em mar correspondeu a

92,5% do total (ANP, 2015).
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3.3.1 Descricao da atividade de exploracio de petréleo em aguas profundas

Segundo a definicdo da ANP, a Industria do Petréleo € conjunto de atividades
econOmicas relacionadas a exploragdo, desenvolvimento, producdo, refino,
processamento, transporte, importagdo e exportacdo de petréleo, gds natural, outros
hidrocarbonetos fluidos e seus derivados.

Para explorar o petréleo no mar temos varios tipos de plataformas fixas e flutuantes.
Para dguas profundas, sdo utilizados primordialmente sistemas de produc¢do flutuantes.
Sistemas de producdo flutuantes vém em muitos tamanhos e formas. Alguns oferecem
mais fungdes do que outros. H4 muitas variacdes dentro de cada categoria genérica, mas
todos eles podem ser incluidos em um dos quatro agrupamentos (LEFFER, 2003):

A Figura 10 mostra alguns tipos de plataformas fixas e flutuantes.

— Plataformas Fixas - |_S|stemas FIutuantes_|

Concrete Steel Compliant Tension leg SPAR FPSO
platform platform tower platform

(]
—

XXX XXX XK

X2

|
Sistemas submarinos

Fonte: LEFFER, 2003.

Figura 10 - Op¢des de sistemas para projetos em dguas profundas.

O sistema de producdo mais utilizado atualmente no desenvolvimento de campos
de petréleo no Brasil sdo os navios que produzem, estocam e transferem petréleo (mais
conhecidos como FPSO — Floating Production, Storage and Offloading) (Morais, 2013).
No mundo a tendéncia também € a mesma, a partir de 400 jardas de distancia, a maioria
dos FPSOs sdo indistinguiveis dos navios petroleiros. De fato, enquanto muitas FPSOs
sdo construidos a partir do zero, uma parte sdo petroleiros convertidos para receber,
processar e armazenar a produgao de pocos submarinos. Eles ndo armazenam gés natural,

mas se 0 gas vem junto com o 6leo, ha facilidades a bordo de um FPSO para separa-lo.
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Se houver volumes substanciais, eles sao enviados de volta através de um riser de
reinjecdo no reservatorio produtor ou nas proximidades ou “exportados” por gasodutos
ou navios apropriados para unidades terrestres. FPSOs sdo solucdes eficazes de
desenvolvimento, tanto para dguas profundas e campos em dguas ultraprofundas. A partir
de varios pocos submarinos os FPSOs recebem 6leo através de linhas de fluxo e risers

(LEFFER, 2003). A Figura 11 mostra um esquema simplificado de um FPSO.

FPSO Navio aliviador
1l HH/ — !
= /

Turret

Sistema de
ancoragem

Risers

Cabeca de pogos

Fonte: LEFFER, 2003.

Figura 11 - Oleo do pogo para o FPSO e do FPSO para o navio aliviador.

O FPSO pode ser descrito como uma planta de processamento primdrio do 6leo
sobre um casco de um navio. O lugar no topo da plataforma onde os equipamentos de
perfuracio e processamento estdo localizados, onde dezenas de operadores
continuamente trabalham e onde a equipe faz a sua casa tempordria é chamado de
topsides. Topsides para FPSOs pode parecer notavelmente diferente de outros sistemas
flutuantes e plataformas fixas, mas a lista de necessidades continua a mesma (LEFFER,
2003).

Na maioria dos reservatérios, um coquetel de 6leo, gis, dgua e s6lidos emergem
pelo riser para a plataforma. A mistura pode ser predominantemente 6leo com algum géas
ou vice-versa. Em quase todos os casos a dgua acompanha o hidrocarboneto. O termo
facilidades do topside refere-se aos equipamentos e sistemas instalados no convés do

navio para realizar os processos e funcoes a seguir (LEFFER, 2003):



* Separacgdo e estabilizacdo de 6leo, gis e dgua;

* Tratamento do 6leo, gis e dgua;

* Sistema de teste do poco;
* Sistema de Compressao;
* Desidratagao de gas;

* Medicao;

* Casério (acomodagao);

» Sistemas auxiliares;

* Sistemas de seguranga;

* Sistema de controles e geracdo de energia;

* Construgdo de pocos;

* Sistema de offloading (exportacao de 6leo) e gasoduto.
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O fluido dos pogos de petréleo € primeiramente separado em trés componentes

principais: 6leo, gas e dgua. A fase gasosa € tratada, comprimida e desidratada antes de

seguir pelo gasoduto para o mercado. A fase oleosa a tratada primeiramente para remover

ainda mais 4gua e talvez sais, areia, sujeira, escamas e produtos corrosivos. Apds o

tratamento, o 6leo € enviado para terra através de um oleoduto ou navios. A dgua € tratada

de modo que possa ser eliminada de forma segura, quer no mar ou de volta ao reservatorio.

Em seguida, um destino ambientalmente aceitdvel deve ser encontrado para o lixo

restante. O esquema bdasico do processo € mostrado na Figura 12 (Leffer, 2003).

Exportacao

Estocagem

H

Exportacao

Compressao Desitratacao
Gas L Reinjecao
Separagdo Oleo Oleo tratado
Pogo P
ABUa | AguaTratada || Descarte

Fonte: LEFFER, 2003 adaptado.

Figura 12 - Processo de tratamento de 6leo cru em plataformas de dguas profundas.
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3.3.2 Riscos da exploracao de petréleo em aguas profundas

Elementos de riscos minimos que devem ser considerados em uma avaliacdo de
risco total de uma unidade de producdo offshore, na medida em que sdo aplicdveis. A
norma norueguesa NORSOK Z-013 lista os perigos existentes numa plataforma offshore

de petréleo:

¢ Blowouts (perda de controle da surgéncia do poco), incluindo zonas de gés e
reservatorios rasos, ndo ignitada e ignitada;

e Perdas de contengdo no processo, ndo ignitada e ignitada;

¢ Incéndios e explosdes de sistemas e dreas de utilidades;

¢ Incéndio nas drea de acomodacao;

¢ (Queda/ balanco de objetos;

e Acidentes de transportes;

e Transporte de pessoal entre as instalagdes e da terra para a instalacdo devem ser
incluidos nos niveis de risco quando esta € uma parte integrante das operagdes das
instalagdes;

¢ Acidente de helicoptero sobre a instalagdo;

e (olisdo, incluindo embarcacdes de trafico nas mediagdes, que servem a unidade e a
deriva;

e Acidentes com risers e sistemas submarinos;

¢ Acidentes ocupacionais;

e Fuga, evacuagdo e resgate de acidentes;

e (Colapso de estruturas;

e Perda de estabilidade/ posicao (NORSOK, 2001).

Considerando todos os riscos a que estdo sujeitas uma unidade de exploracdo de
petréleo offshore, sao necessarios um amplo nimero de estudos para uma gestao de riscos

completa e abrangente.
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3.4 ANALISE HISTORICA DOS ACIDENTES DA INDUSTRIA DE PETROLEO
OFFSHORE

Uma ferramenta muito util para andlise de risco de um projeto novo ou gestao de
mudancas € a identificagdo do histérico de acidentes de unidades semelhantes. Com essa
informacao, pode-se antecipar uma variedade de riscos e tornar o sistema mais resistente
a variagOes que levem a falta de seguranca.

Para se construir um histérico de acidentes € necessdrio entender como os dados
sao normalmente separados. A seguranca de uma unidade € um conjunto de varios fatores
que comunicam-se entre si, mas que sao comumente divididos em segurancga operacional,
ambiental e ocupacional.

Geralmente, um acidente ambiental é resultado de um acidente operacional, mas
ndo causa, necessariamente, um acidente ocupacional. J& um acidente que apresenta
lesdes, é resultado, na maioria das vezes, de um acidente operacional. Dessa maneira,
alguns acidentes serdo computados mais de uma vez nos dados estatisticos.

Nesse levantamento, foram relacionadas diversas bases de dados de acidentes e
incidentes da inddstria de Oleo e Gds Offshore. Como veremos o foco das bases de dados
sdo a perda de conten¢do que pode ser tanto um acidente ambiental como um acidente
ocupacional, mas sempre serd um acidente de processo. A perda de contencdo € grande
objetivo a ser evitado no gerenciamento de riscos da industria de 6leo, por todas suas

consequéncias, tantas para o homem, o meio ambiente e o patrimonio.

3.4.1 Cronologia dos maiores derramamentos de 6leo da historia
A Tabela 4 apresenta os 30 maiores derramamentos de 6leo da histéria envolvendo

volumes maiores que 30 milhdes de galdes (102.000 toneladas) listados em ordem

decrescente.
Tabela 4 - Maiores Acidentes de derramamento de 6leo da histéria
Ordem Data Empresa Local Volume (peso)
1 26/ jan/ 1991 Instalacdes Sea Island Golfo Pérsio, Kuwait 240.000.000 gal
(816.327 ton)
2 03/ jun/ 1979 Pogo exploratério Ixtoc I Bahia del Campeche, = 140.000.000 gal
Mexico (476.190 ton)
3 02/ mar/ 1990 Poco de producao Fergana Valley, = 88.000.000 gal
Uzbejistan (299.320 ton)
4 04/ fev/ 1983 Nowruz pogo n° 3 Golfo Pérsio, Campo | 80.000.000 gal

Nowruz, Ira (272.109 ton)



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

06/ ago/ 1983

16/ mar/ 1978

10/ nov/ 1988

19/ jul/ 1979

11/ abr/ 1991

01/ ago/ 1980

02/ ago/ 1979

18/ mar/ 1967

19/ dez/ 1972

23/ fev/ 1980

07/ dez/ 1971

23/ fev/ 1977

20/ ago/ 1981

25/ out/ 1994

15/ nov/ 1979

11/ fev/ 1969

18/ mar/ 1976

25/ mai/ 1978

05/ jan/ 1993

29/ jan/ 1975

06/ jul/ 1979

Navio-tanque Castillo deBeliver

Navio-tanque Amoco Cadiz

Navio-tanque Odyssey

Navio-tanque Atlantic Empress

Navio-tanque Haven

Pogo de produgdo D-103

Navio-tanque Atlantic Empress

Navio-tanque Torrey Canyon

Navio-tanque Sea Star

Navio-tanque Irenes Serenade

Navio-tanque Texaco Denmark

Navio-tanque Hawaiian Patriot

Tanques de armazenamento

Duto Kharyaga-Usinsk

Navio-tanque Independentza

Navio-tanque Julius Schindler

Navio-tanque Urquiola

Duto do poco n° 126

Navio-tanque Braer

Navio-tanque Jakob Maersk

Tanque de armazenamento n° 6

Table Bay, Africa do Sul
Off Portsall, Brittany,
France

Oceano Atlantico Norte,
off St. John’s,
Newfoundland, Canada
Mar do caribe, Trindad e
Tobago

Genoa, Itilia

800 km sudeste de
Tripoli, Libia

Oceano atlantico, off

Barbados
Lands End, UK

Golfo de Oman, Oman
Baia  Navarino, off

Pylos, Grécia

Mar do Norte, Bélgica

A 600 km a oeste da Ilha
Kauai, Hawaii, USA
Shuaybah, Kuwait

Usinsk, Reptiblica de
Komi, Russia
Estreito de Bosporus,
porto de Hydarpasa port,
Turquia

Ponta Delgada, Ilhas de
Azores, Portugal

LaCorufia, Espanha

Ahvazin, Ira

Garth Ness, Ilhas de
Shetland, UK
Porto de Leisoes,

Oporto, Portugal

Forcados, Nigeria

78.500.000
(267.007 ton)
68.668.000
(233.565 ton)
43.100.000
(146.600 ton)

42.704.000
(145.252 ton)
42.336.000
(143.900 ton)
42.000.000
(141.102 ton)
41.484.000
(141.102 ton)
38.178.000
(129.857 ton)
37.894.000
(128.891 ton)
36.600.000
(124.490 ton)
31.500.000
(106.071 ton)
31.185.000
(106.071 ton)
31.165.000
(106.003 ton)
30.700.000
(104.422 ton)
28.887.000
(98.255 ton)

28.350.000
(96.429 ton)
28.140.000
(95.714 ton)
28.000.000
(85.034 ton)
25.000.000
(85.034 ton)
24.256.000
(82.503 ton)
23.940.000
(81.429 ton)

53

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal

gal



26

27

28

54

03/ dez/ 1992 Navio-tanque Aegean Sea LaCorufia, Espanha 21.900 gal (74.490
ton)
06/ dez/ 1985 Navio-tanque Nova Golfo Pérsio, off Kharg | 21.352.000 gal
Island, Ira (72.626 ton)
15/ fev/ 1996 Navio-tanque Sea Empress Milford Haven, UK 21.274.000 gal

(72.361 ton)
Fonte: DECOLA, 2001.

Observa-se, através dos dados da Tabela 4, que a maioria dos acidentes com

derramamento de dleo estdo relacionados ao transporte e a exploragao e producao (E&P)

de petrdleo, principalmente acidentes com pocos de petréleo. Os dados da tabela

apresentada ndo constam os derramamentos de origem militar.

As Figuras 14 e 15 apresentam graficos com a evolucdo do niimero e do volume de

derramamentos no decorrer dos anos.
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Figure 5 — Annual number of spills by size catagory.

Fonte: DECOLA, 2001.

Figura 13 - Nimero anual de derramamentos categorizados por tamanho.



55

500000000
450000000

—co—

400000000

| |11>10,000,000 (34000 [

350000000

| | tonnes) each |

300000000 -
250000000
200000000

Gallons Spilled

100000000

150000000 |

0

50000000

1972 }

1998
2000

[ 1]
o
(<33
o
-~

Figure 6 — Annual amount of oil spilled by size catagory.
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Figura 14 - Quantidade de 6leo derramado categorizado por tamanho.
Os dados apresentados nas Figuras 14 e 15 mostram que os derramamentos com

pequenos volumes sao mais frequentes, porém respondem por um menor volume de 6leo

total. Ja os de volume elevado, sdo mais raros.

O impacto de um derramamento de 6leo ndo depende somente do seu volume,

muitos fatores como regido geografica, fonte do vazamento, estagdo ou clima e a causa.

[
Fonte: DECOLA, 2001.

Como exemplo, pode-se citar o acidente de Exxon Valdez que figura como 54° maior

acidente considerando o volume derramado. Todavia, pela regido ser rica em

biodiversidade, o acidente gerou um grande impacto tanto na natureza como nos meios

de comunicagdo.

As Figuras 16 e 17 apresentam a evolucdo dos derramamentos de 6leo por fonte ao

longo dos anos.
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Figure 9 — Annual number of spills by source type.
Fonte: DECOLA, 2001.
Figura 15 - Numero anual de derramamentos por fonte.
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Figure 11 — Annual amount spilled by source.

Fonte: DECOLA, 2001.

Figura 16 - Quantidade anual de volume derramado por fonte.

Através das Figuras 16 e 17, observa-se que o maior nimero de vazamentos foi

devido a dutos, jd os maiores volumes foram devido a navios-tanque e a industria de

Exploracgdo e Produgdo de Petréleo (pogos de exploracdo).

Todas as figuras mostram uma tendéncia de diminui¢do no volume perda de

contencdo de 6leo no decorrer do tempo, apesar do nimero nao diminuir na mesma

propor¢ao. Como ja discutido anteriormente, nota-se cada vez mais um maior nimero de

vazamentos menores.
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3.4.2 Dados da HSE

Liberacdes de hidrocarbonetos sdao reconhecidas como potenciais precursores de
grandes acidentes se encontrarem uma fonte de igni¢do. Por esse motivo, a HSE monitora
o ndmero de liberag¢do grandes e significantes de hidrocarbonetos como o indicador chave
da performance da eficiéncia da industria offshore para o gerenciamento de seguranga e
saude nas instalacdes offshore.

A Figura 18 apresenta as liberacOes de hidrocarbonetos na industria Offshore entre
os anos de 2002 e 2012. As liberagdes estao divididas em pequenas e grandes. Essas

libera¢des ndo resultaram necessariamente em derramamentos fora da drea da instalagdo.

Mo.of Releases.
a

& - ! & ® § & &) RS R
& & F F F S ﬁ@@rﬁ“@*‘

| m Minor B Major/Significant |

Fonte: HSE, 2002.
Figura 17 - Libera¢des de hidrocarbonetos na industria Offshore.

Com base nos dados da Figura 14, houve uma redu¢ao no nimero total de grandes
e significativas libera¢des de hidrocarbonetos (52) em 2011/2012 comparado com os anos
anteriores. Nos anos anteriores a média anual foi de 73. O nimero de liberacdo pequenas
quantidades de hidrocarbonetos também mostrou uma considerdvel diminuicdo em
2011/2012 (75) quando comparado com 2010/11 (93). O ndmero total de liberagcdes teve
uma queda de 39 casos em 2011/12. Durante 2011/12, somente duas liberacdes (1,6% de
todas as liberacdes reportadas) resultaram em eventos de igni¢do.

Segundo dados da HSE, poucas liberacdes de hidrocarboneto desenvolvem-se em
incidentes que podem, na sua totalidade ou em parte, ser considerados como
“derramamentos de 6leo”. Dentre o nimero de liberacdes de hidrocarbonetos onde uma
quantidade de 6leo foi liberado no mar em 2011/12 foi muito baixo — sete no total - com

as quantidades que variam de um minimo de 19.000 kg.



58

3.4.3 Dados da Bureau of Safety and Environmental Enforcement (BSEE)

Os dados estatisticos apresentados nesse levantamento sdo referentes a mais de 100
unidades de produtoras de 6leo e gds natural na area de Quter Continental Shelf que
engloba o Golfo do México, Regido do Pacifico e a Regido do Alaska.

A BSEE investiga incidentes com derramamentos maiores que 50 barris de petréleo
ou outras substancias toxicas, descrevendo as circunstancias do incidente com o objetivo
final de prevencao, através de alertas de seguranca, além de corre¢des especificas do
local. A maioria dos incidentes envolvem operacdes e obrigacdes rotineiras, mas um ato
ou condicdo insegura pode causar um vazamento. Ao fornecer uma breve descricdo de
cada um incidente de poluicdo, a BSEE tenta impedir que incidentes semelhantes ocorram
no futuro.

Através dos dados dos incidentes de derramamento de 6leo maiores que 50 barris
entre os anos de 1964 até o presente foram elaborados os graficos das Figuras 19 e 20. Os
dados apresentam a contagem de derramamentos ao mar € o volume em barris separados
em categorias de 1 barril (42 galdes) e maiores, ano e fonte da perda de contengdo
(plataforma, gasoduto e navio). Derramamentos de petréleo incluem o6leo cru,
condensado (liquido produzido pelo gés natural), e produtos refinados como diesel, 6leo

hidraulico, 6leo lubrificante, 6leo mineral, etc. Produtos de oleo sintético foram

excluidos.
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Figura 18 - Quantidade de Derramamentos ao Mar
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Figura 19 - Volume de derramamento de Oleo (em barris)

Conforme demais fontes j& mencionadas, o nimero de pequenos vazamentos ¢ bem
maior do que o de grandes vazamentos, que sdo raros. Todavia, os pequenos vazamentos
respondem por um volume bem menor que os grandes vazamentos. Com isso, os grandes
vazamentos t€ém um maior impacto ambiental (depende muito da &drea geogréfica
também) que os inimeros pequenos vazamentos.

O derramamento de 6leo em 2010, devido ao acidente de Macondo, nao esta

computado na planilha e no gréfico.

3.4.4 Relatorios de Acidentes Ambientais IBAMA

Quanto aos dados nacionais sobre acidentes e incidentes de derramamento de dleo
ao mar pode-se consultar os relatérios de Acidentes Ambientais do IBAMA (Instituto
Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos Renovaveis). Infelizmente, esse relatério nao
traz dados estatisticos claros como nimero de derramamentos de 6leo a0 mar nem seu
volume. O levantamento somente ¢ feito através do nimero de acidentes ambientais ao
mar e acidentes ambientais que envolvem a industria offshore (plataformas, embarcagdes,

terminais, portos, ancoradouros, etc).
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Tabela 5 - Dados Relatérios de Acidentes Ambientais IBAMA
Ano Local: Mar Fonte: plataformas,

embarcacgdes, terminais,

portos, ancouradouros, etc

2006 17 16
2007 35 52
2008 64 69
2009 86 91
2010 137 140
2011 146 148
2012 132 138

Fonte: IBAMA, Relatério de Acidentes Ambientais 2006-2012.

A Figura 21 apresenta os dados da Tabela 5 como forma de grafico. H4 uma
pequena diferenca entre o nimero de acidentes ambientais em relacdo ao local e a fonte
devido ao relatdrio ndo deixar claro quais desses acidentes sao da industria Offshore. Para
esse levantamento, foi considerado que todos os acidentes listados sdo de origem da

industria Offshore e que os derramamentos sdo de petréleo ou derivados.
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Figura 20 - Nimero de Acidentes Ambientais por ano

Ao contrdrio do que mostram os dados internacionais, o nimero de (possiveis)

derramamentos ao mar cresceu no decorrer do ano acompanhando o aumento da produgdo
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de petréleo, como mostra a Figura 22. Os dados de produgdo de petréleo foram retirados

do Anudrio estatistico brasileiro do petréleo, gis natural e biocombustiveis da ANP.
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Figura 21 - Produg@o de petrdleo versus acidentes ambientais ao mar

Como ndo foi registrado o volume e o tipo de fluido derramado, ndo é possivel tirar
conclusdes profundas. Esse contexto de falta de dados sobre acidentes faz parte da cultura
local, isso dificulta uma descrigdo mais apurada do quadro atual e um diagndstico das
principais causas.

Contudo, pode-se concluir que as atividades com maior potencial poluidor e risco
em relacdo a seguranca ambiental sdo o transporte de petréleo e derivados por navios

tanques e a atividade de exploragdo e producao (perda de controle do poco).

3.4.5 Principais acidentes da indistria offshore de petréleo no Brasil

Para o levantamento dos principais acidentes ocorridos no Brasil da industria de
petréleo offshore foram primeiramente consultados os arquivos dos 6rgados reguladores e
fiscalizadores brasileiros: ANP, IBAMA, CETESB e MARINHA. Nenhum desses 6rgaos
apresenta listas completas dos acidentes, desta maneira ndo ha fontes “governamentais”
que abranjam todos os acidentes ocorridos no Brasil.

Segundo os arquivos da CETESB (2013), o primeiro registro de um acidente no
Brasil encontra-se na revista International Oil Spill Statistics de 1977 e se refere ao navio

Sinclair Petrolore em 6.12.1960, com vazamento estimado em 66.530 m3 de petréleo para
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o mar, apos ter explodido e afundado préximo da Ilha de Trindade, no estado do Espirito
Santos. Um tripulante desapareceu e os outros 29 foram resgatados no dia seguinte. Nao
ha informacdes sobre o comportamento da mancha de 6leo nem sobre dreas afetadas.

Na década de 1970, foram registradas trés ocorréncias de grande magnitude, tanto
em volume vazado como em dreas atingidas, devido a colisdo de navios com rocha
submersa. No litoral paulista, foram os petroleiros Takimyia Maru (1974) e Brazilian
Marina (1978) no Canal de Sdo Sebastido e no litoral carioca, o petroleiro Tarik Ibn Zyiad
(1975) na Baia da Guanabara. Estima-se que em cada um destes episddios tenham vazado
6.000 toneladas.

Com relacdo a exploragdo e produgdo de petréleo em alto mar, o pior cendrio foi a
explosdo seguida do naufrdgio da Plataforma P-36 na Bacia de Campos (RJ), a 150 km
da costa, em marco de 2001, na qual faleceram onze brigadistas. Vazaram 1.200 m3 de
6leo diesel e 350 m3 de petréleo para o oceano. Analisando o histérico dos principais
incidentes envolvendo polui¢do por 6leo no Brasil, observa-se que os primeiros registros,
entre 1960/1980, estdo relacionados com transporte maritimo e liberaram os maiores
volumes (6.000 m3). Nos anos seguintes, as ocorréncias passaram a ocorrer em oleodutos,
terminais e refinarias de vdrias partes do pais e com volumes menores. A Tabela 8
apresenta os principais acidentes da industria de petrdleo offshore do Brasil entre os anos

de 1974 e 2015.

Tabela 6 - Principais acidentes da industria de Petréleo Offshore no Brasil (1974-2015)

Fonte Data Local Vol. vazado Fatalidades

(m?)

N/T Takimyia Maru Ago/1974 Sdo Sebastido (SP) 6.000 -

N/T Tarik Ibn Zyiad Mar/1975 Baia de Guanabara 11.000 -

RD)

N/T Brazilian Marina Jan/ 1978 Sao Sebastido (SP) 6.000 -

Oleoduto S.  Sebastido-  Nov/ 1983 Bertioga (SP) 2.500 -

Cubatdo

Plataforma de Enchova Ago/ 1984 - - 37

Barcaga abastecedora Set/ 1984 Santos (SP) 450 -

N/T Marina Mar/ 1985 Sdo Sebastido (SP) 2.000

Oleoduto S.  Sebastido- Mai/ 1988 Sdo Sebastido (SP) 1.000 -

Cubatio



Oleoduto  S.
Cubatao

N/T Penelope
N/T Theomana
Oleoduto  S.
Cubatao

N/M Smyni
N/T Maruim
Oleoduto REDUC - TIlha
d’Agua

Sebastido-

Sebastido-

Navio Mafra

Cargueiro Petrobrds
Plataforma P-36

Navio Brotas (Transpetro)

N/T Vicuna

Plataforma (Chevron)

FPSO Cid. S. Mateus

N/T — navio tanque

Ago/ 1989

Mai/ 1991
Set/ 1991
Mai/ 1994

Jul/ 1998
Ago/ 1998
Jan/ 2000

Mar/ 2000
Mar/ 2000
Nov/ 2000
Mar/ 2001
Mai/ 2002
Nov/ 2004

Nov/ 2011
Fev/ 2015

Sao Sebastido (SP)

Sdo Sebastido (SP)
Bacia de Campos (RJ)
Sdo Sebastido (SP)

Santos (SP)

Sdo Sebastido (SP)
Baia de Guanabara
R
Tramandai (RS)
Sao Sebastido (SP)
S3ao Sebastido (SP)
Bacia de Campos (RJ)
Angra dos Reis (RJ)
Baia de Paranagud
(PR)

Bacia de Campos (RJ)
Bacia do Espirito

Santo (ES)

350 -

280 -
2.150 -

40 -
15 -
1.300 -

18 -
7,25 -
86 -
1550 -
16 -

63

291 4

588 -

Fonte: CETESB, 2013.
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3.5 HISTORICO DAS NORMAS E LEIS DE ANALISE DE RISCOS DE
PROCESSO PARA INDUSTRIA OFFSHORE

Grandes acidentes na industria offshore aconteceram ao longo dos anos e muitas
licdes foram tiradas dessas catdstrofes. A primeiro grande acidente no mar que causou
uma mudanga significativa na seguranca de atividades no mar foi o acidente do Titanic.
Ap6s o acidente do Titanic (1912) foi criada a Convengdo Internacional para Seguranga
da Vida ao Mar (International Convention for the Safety of Life at Sea — SOLAS) em
1914, a qual ainda governa a seguranca no mar. Esse novo tratado exigiu ndmero
suficiente de botes salva-vidas para todos os que estavam a bordo do navio e
gerenciamento dos meios de comunicagdo em um navio (SUTTON, 2014).

Em resposta ao clamor publico que se seguiu ao incidente de Santa Barbara (1969)
e os outros eventos de alto nivel, o Congresso dos Estados Unidos aprovou o
Lei de Politica Nacional do Meio Ambiente em 1969. A Lei requer que as agéncias
federais exijam a apresentacdo de declaracdes do impacto ambiental para todas as
atividades que possam ter um efeito significativo no meio ambiente. Em dois anos, o
presidente Richard Nixon criou a Agéncia de Protecio Ambiental e sancionada a Lei do
Ar Limpo (SUTTON, 2014).

O Alexander L. Kielland (1980) era uma plataforma semi-submersivel que operava
em aguas norueguesas. Ela colapsou e afundou, causando a morte de 123 pessoas de um
total de 212 a bordo. Uma das consequéncias do desastre foi o desenvolvimento de uma
estrutura de comando clara (Offshore Installation Manager, OIM) no Mar do Norte, de
modo que houvesse uma fonte de autoridade clara para ordenar abandonos em crise
(SUTTON, 2014).

Mas o acidente da Piper Alpha em 1988 foi o grande marco para o desenvolvimento
de normas e exigéncias na industria de exploracdo de petréleo offshore tanto no mar do
Norte como no Golfo do México. O relatério sobre o desastre Piper Alpha (CULLEN,
1990), conhecido como Relatério Cullen, oferece uma riqueza de detalhes, tanto na
concepcdo e como na operacao de uma plataforma real no Mar do Norte e sobre o impacto
de um grande acidente, embora seja um dos mais antigos (MANNAN, 2013).

As empresas que operam no Mar do Norte ja haviam posto em pratica uma cultura
de Safety Case (que incluia as Avalia¢des de Seguranca formais). O Instituto Americano

de Petréleo desenvolveu a norma API RP 75, que chamava as empresas para desenvolver
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um Programa de Seguranca e Gestao Ambiental. (API RP 14C). A mudanga de paradigma
que o relatdrio de Cullen, redigido como resultado da investigacdo do acidente, enfatizou
foi focar a atencdo para uma abordagem de desempenho e risco baseada numa gestao da
seguranca no mar que utilize Safety Cases mais atualizados e completos. O relatério
também destacou a importancia de avaliagdes formais de seguranca que tratam de
questdes, tais como andlises de incéndio e explosdo e projetos de rotas de fuga (SUTTON,
2014).

Nos Estados Unidos, a resposta as recomendacdes do relatério Cullen foi diferente.
No Golfo do México, ha milhares de plataformas, muitas delas relativamente simples,
estruturas de quatro pernas ndo tripuladas, muitas vezes localizados em &dguas rasas.
Como desenvolver um estudo de seguranca para cada uma dessas instalagdes seria
impraticavel, foi decidido emitir normas, geralmente sob responsabilidade da American
Petroleum Institute. Os temas de gestdo de seguranca foram agrupados na norma API RP
75 (API2004), que recomenda que as empresas desenvolvam um Programa de Seguranca
e Gestao Ambiental (SUTTON, 2014).

Em resposta ao derrame de Exxon Valdez (1989), o Congresso dos Estados Unidos
aprovou a Lei de Poluicdo por Oleo de 1990. A legislacdo incluiu uma cldusula que proibe
qualquer embarcacdo que, depois de 22 de marco de 1989, causou um derramamento de
6leo de mais de 1 milhiio de galdes americanos (3800 m*) em qualquer drea marinha, de
operar em Prince William Sound. A Lei de Poluicio por Oleo também definiu um
calendério para a introducdo gradual de um desenho de casco duplo que fornece uma
camada adicional entre os tanques de petréleo e o oceano. Mesmo que um casco duplo
ndo teria provavelmente evitado o desastre do Exxon Valdez (na verdade, alguns dos os
tanques de vazamento ja eram dentro de uma estrutura de casco duplo), um estudo Guarda
Costeira estimou que isso teria diminuido a quantidade de 6leo derramado em 60 por

cento. Todos os navios que viajam através da mesma drea estdo programadas para ter

casco duplo até 2015 (SUTTON, 2014).

3.5.1 Regulamentacao de Seguranca de Processo no Mar do Norte para Industria
Offshore

Os dois elementos principais de regulamentacao sao os sistemas de controle interno

e de avaliacdo de riscos. Os guias Guidelines for Licencee’s Internal Control 1979

descreve efetivamente o sistema de gestdo de SMS. As regulamentacdes Regulations
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Related to the Licencee’s Internal Control 1985 formalizam essa requisicio (MANNAN,
2013).

A respeito da avaliacdo de riscos, as regulamentagcdes Regulations Concerning
Safety Related to Production and Installation 1976 tem o requerimento que, se 0S
alojamentos foram localizados em uma plataforma onde haja atividades de perfuracdo,
producdo ou processamento de petroleo, uma avaliagcdo risco deve ser realizada. Nesse
momento as avaliacdes qualitativas prevaleciam. A mudanga para propostas mais
quantitativas veio com os normas Guidelines for Safety Evaluation of Platform
Conceptual Design 1981. Estes tinham como caracteristica central, a realizacdo de uma
avaliacdo conceitual de seguranca (concept safety evaluation - CSE) para um determinada
area baseada em critérios de aceitacdo numéricos especificados para torna-la protegida
(MANNAN, 2013).

O Relatorio de Cullen recomendou mudangas mais profundas na regulamentacdo
no setor Britanico do Mar do Norte. As recomendacdes vém das evidéncias no acidente
de Piper Alpha e das regulamenta¢des até o momento. As estimativas de riscos devem ser
utilizadas para uma defini¢do de metas ao invés de somente regulamentagdes prescritivas
e o uso da AQR para demonstra¢cdo de condescendéncia. O relatério também recomenda
que o operador realize estudos de seguranca para demonstrar os requisitos estruturais
necessarios para integridade do refligio de seguranca tempordrio pela Andlise
Quantitativa de Riscos (AQR). Outra forte recomendacao € para o operador demonstrar,
como parte do estudo de seguranca (safety case), um apropriado Sistema de
Gerenciamento de Seguranca (SGS) (MANNAN, 2013).

As recomendagdes do Relatorio de Cullen foram aceitas pelo governo e a nova
administracdo da HSE de forma que foram incorporados as regulamentagdes em 1991. A
legislacao inicial sob essa administracdo incluem Offshore Safety Act 1992 e Offshore
Installations (Safety Case) Regulations 1992 (MANNAN, 2013).

As categorias de potenciais eventos acidentais para avaliagdo sao (MANNAN,

2013):

Perda de controle do pogo (blowout);
e Incéndio;

e [Explosdo e incidentes similares;

¢ Queda de objetos;

e (olisdes de navios e helicopteros;



67

® Terremotos;
e Qutros possiveis tipos relevantes de acidente;
¢ (Condigoes de climaticas extremas;

¢ (Combinagdes relevantes desses acidentes.

Avaliacdo de risco nesse momento tornou-se assunto das regulamentagdes
Regulations Relating to the Implementation and Use of Risk Assessment in the Petroleum

Activities 1990 no governo noruegués” (MANNAN, 2013).

3.5.2 Regulamentacdo de Seguranca de Processo do Golfo do México para
Industria Offshore

A inddstria de petrdleo offshore comecou no Golfo do México nos anos de 1950. A
Guarda Costeira era originalmente a agéncia reguladora, mas a responsabilidade da
seguranca offshore era eventualmente transferida para Minerals Management Service
(MMS). As regulamentacgdes de seguranca eram encontradas no documento UIS Code of
Federal Regulations, Title 250 (MANNAN, 2013).

MMS refere-se diretamente a muitas normas da American Petroleum Institute e
recomenda a pratica desses documentos. A série API 14 contém normas para véalvulas
submarinas de seguranca, sistemas de seguranca de plataformas, tubulacdo, sistemas
elétricos e sistemas de seguranca contra incéndio. A série API t recomenda préticas de
treinamento para trabalhadores da industria offshore e também € indicada pela MMS
(MANNAN, 2013).

A API 14C, a pratica recomendada de anélise, projeto e instalacdo de sistemas de
seguranca basico para plataformas de produgdo offshore, foi originalmente promulgada
em 1972. A API 14C incorpora dois importantes conceitos de seguranca de processo
(MANNAN, 2013).

¢ Todo modo de falha identificivel requer duas salvaguardas funcionalmente
independentes.

e Salvaguardas recomendadas para cada tipo de unidade de processamento offshore
(vasos de pressdo, bombas, aquecedores, etc.) sdo desenvolvidas utilizando-se um

modo de falha genérico e anélise de efeitos.
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Os dados resultantes das proposicdes da 14C sao apresentados em um diagrama
chamado de SAFE chart (Safety Analysis and Functional Evaluation diagram). O SAFE
chart é um tipo especial de diagrama de matriz de causa e efeito (MANNAN, 2013).

Nos anos de 1990, MMS requereu voluntariamente aderéncia as recomendagdes
das normas API 75 e API 14G, as quais apresentam conceitos de seguranca de processo
para o ambiente offshore. Essas normas sdo bem similares ao gerenciamento de seguranca
de processo da OSHA, inclusive com termos equivalentes em vdrias secoes. Em seguida
ao desastre de Macondo em 2011, BOEMRE (Bureau of Ocean Energy Management and
Regulatory Enforcement) incorporou API75 como referéncia e, portanto, tornou sua

observancia obrigatdria para operacdes offshore (MANNAN, 2013).

3.5.3 Regulamentacao de Seguranca de Processo no Brasil para Induastria Offshore

A industria de petrdleo offshore brasileira utiliza as normas de seguranga
internacionais na concep¢ao e operacao dos seus projetos. Como explica a ANP (Agéncia
Nacional de Petroleo), o regime regulatério brasileiro de seguranga operacional maritima
foi construido com base em amplo estudo sobre as normas adotadas em paises como
Estados Unidos, Canadd, Noruega, Reino Unido e Austrdlia, e no aprendizado adquirido
na pratica de fiscalizac@o e, em especial, a partir da andlise dos dois acidentes de grandes
propor¢des ocorridos na Bacia de Campos — o afundamento da P-36, em 2001, e a perda
de estabilidade da P-34, em 2002 (ANP, 2015).

O conjunto das regras estabelecidas pela ANP é fundamentado na identifica¢do dos
perigos e na avaliacdo dos riscos associados aos processos € as operagdes de cada
instalacdo. Em conformidade com as préticas de seguranca previstas na Resolu¢io ANP
n°® 43/2007, os concessiondrios devem comprovar que mantém controlados os riscos
advindos de toda e qualquer operacdo executada nas instalagdes de perfuracido e de
producdo offshore (ANP, 2015).

Vistorias das instalacdes, testes de funcionamento em equipamentos criticos de
seguranca, entrevistas com funciondrios e andlises de documentacdo estdo entre os
procedimentos realizados durantes as auditorias da ANP nas instalagdes maritimas. Essa
abordagem — procedimental, em que o foco central € a verificacdo do cumprimento das
praticas de gestdo da seguranga — é um avango em relagdo ao regime prescritivo, no qual
o detalhamento das exigéncias para instalagdes e equipamentos em plataformas limita o

desenvolvimento tecnoldgico do setor, que estd em constante evolucdo (ANP, 2015).
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Nas atividades em plataformas offshore, é obrigatério o cumprimento do Sistema
de Gerenciamento da Seguranca Operacional das Instalagdes Maritimas de Perfuragado e
de Producdo de Petréleo e Gas Natural (SGSO) da ANP. O SGSO foi instituido em 2007
por meio da Resolugdo ANP n° 43 e seu Regulamento Técnico de Seguranga Operacional
para Instalacdes Maritimas de E&P. O cumprimento da regulamentagdo € obrigacao
prevista nos contratos assinados pela Agéncia, em nome da Unido, com as empresas
concessiondrias vencedoras nas Rodadas de Licitagdes (ANP, 2015).

Em caso de incidente, a empresa concessiondria deve comunicar o evento
imediatamente a ANP, de acordo com as normas e procedimentos dispostos na Resolu¢ao
ANP n° 44/2009, que estabelece o procedimento para comunicagdo de incidentes pelos
concessiondrios e empresas autorizados pela ANP a exercer as atividades da industria do
petréleo, do gés natural e dos biocombustiveis, bem como distribuicdo e revenda. A
Resolucdo ANP n° 44/2009 define como "incidente" qualquer ocorréncia, decorrente de
fato ou ato intencional ou acidental, envolvendo (ANP, 2015):

- dano ou risco de dano ao meio ambiente ou a saide humana;

- prejuizos materiais ao patrimonio préprio ou de terceiros;

- ocorréncia de fatalidades ou ferimentos graves para o pessoal préprio, para terceiros

ou para as populagdes ou

- interrup¢do ndo programada das operacdes por mais de 24 (vinte e quatro) horas.
Quanto as competéncias legais e praticas referentes as atividades offshore de

exploracdo e producdo de petrdleo e gas natural cabe, em resumo (ANP, 2015):

- A ANP — aprovacio e fiscalizagio das instalacdes e procedimentos de pesquisa,

perfuracdo, producdo, tratamento, armazenamento € movimentagdo de petroleo e gés

natural e processamento dos hidrocarbonetos produzidos.

- A Marinha — aprovacio e fiscalizacio das plataformas e embarcacdes de apoio e

plataformas, tanto de perfuracio como de producdo); manutencdo do sistema de

monitoramento de embarcacOes e fornecimento de apoio logistico as atividades de

fiscalizagdo.

- Ao IBAMA - concessdo do licenciamento ambiental para a atividade, assim como a

definicdo de seus condicionantes, incluindo a aprovacdo do Plano de Emergéncia

Individual, requisito para o licenciamento ambiental, € o controle ambiental e a

fiscalizacdo das plataformas e suas unidades de apoio.



70

4. ESTUDO DE CASO

Das reunides de desenvolvimento de um HAZOP fazem parte profissionais de
vérias dreas, com diferentes experiéncias, cargos, idades, profissdes, formacdo dentre
outras diferencas. Se um mesmo projeto for estudado por grupos diferentes, cada de um
terd um resultado, com semelhangas e diferengas. Nesse trabalho foram analisadas duas
caracteristicas j4 mencionadas da técnica HAZOP e das demais técnicas qualitativas: a
falta de reprodutibilidade e de integralidade.

Como mencionado nas diretrizes de gerenciamento de riscos, um projeto de uma
plataforma de producido de petréleo offshore deve ter seus riscos avaliados em todas suas
etapas. Considerando simplificadamente um projeto com 4 fases: projeto conceitual,
projeto basico, projeto de detalhamento e construcdo e montagem, para esse estudo de
caso, foi analisado 1 relatério elaborado entre o projeto basico e o projeto de detalhamento
e dois relatérios elaborados entre o projeto detalhamento e construcao e montagem.

Esses relatorios foram elaborados a pedido de uma empresa brasileira do ramo de
exploragdo e producdo de petroleo offshore. A fim de otimizar a construgdo de
plataformas que operardo em campos proximos € com pocos com caracteristicas
semelhantes, a empresa fez um projeto padrao para vdrias unidades diferentes. Esses
projetos foram desenvolvidos por empresas projetistas diferentes o que gerou trés
relatdrios de andlise qualitativa de risco, utilizando a técnica HAZOP, para um mesmo
projeto padrao.

As reunides para a aplica¢do da técnica HAZOP nesse projeto ocorriam em salas
apropriadas para no maximo 30 pessoas, com varios intervalos durante o dia. A duragdo
das reunides equivalia ao horério de trabalho (média de 8 horas por dia). O tempo total
variou de 3 semanas para o relatorio na fase anterior a fase de detalhamento do projeto,
os relatérios que estavam na fase de detalhamento tiveram médias 7 semanas de trabalho.
O estudo normalmente € intercalado com uma semana de andlise e duas ou trés sem
andlise. A configuracdo dos participantes € composta por profissionais da empresa que
contratou o servigo, da empresa que estd fazendo o projeto e dos futuros operadores da
planta. A indicacao dos profissionais € feita pelas geréncias responsaveis € nao costuma
haver um critério fixo para escolha. As qualificagdes presentes na maioria das reunides
sdo: engenheiros responsdveis pelo projeto, engenheiros de processo, automacgdo e
seguranca da empresa contratante e engenheiros de petrdleo, de processo e técnica de

seguranca com experiéncia em operacao de plantas equivalentes.
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Apesar do projeto ser o mesmo, o fato do grupo ser diferente, os facilitadores, dentre
outras varidveis, o resultado também foi diferente. Para uma visdo geral de como esse
processo de andlise qualitativa € varidvel, observou-se o comportamento das varidveis
listadas abaixo:

e Niimero de pessoas

e Nimero de dias

e Area de trabalho (projeto, operacional ou lideranga)
¢ Numero de paginas do relatério

¢ Numero de recomendagdes

e Numero de observagoes

¢ Nimero de sistemas estudados

e Nimero de n6s estudados

e Me¢édia de comparecimento nas reunides
A Tabela 9 mostra como as varidveis se comportaram em cada relatério. Cabe
ressaltar que o relatério 1 foi realizado em uma fase em que alguns sistemas ainda nao

estavam disponibilizados para andlise.

Tabela 7 - Comportamento das Varidveis nos Relatdrios

Variavel Relatério 1  Relatéorio2  Relatério 3
Numero de pessoas 37 113 130
Média de comparecimento nas reunioes 18 20 16
Nimero de dias 14 36 35
Area de trabalho

Operacional 32% 12% 9.2 %
Lideranca 14% 6,5% 6,7%
Projeto 54% 81,5% 84,03%
Nimero de paginas do relatério 423 524 983
Nimero de recomendacoes 151 225 298
Nimero de observacoes 17 70 93
Média de recomendacoes por pessoa 4,1 2,0 2,3
Nimero de sistemas estudados 16 19 20

Numero de nés estudados 59 83 88
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A partir da Tabela 9, observa-se que:

e o ndmero de profissionais envolvidos é alto (dado a especificidade de alguns
sistemas), apesar da média de comparecimento ser baixa;

¢ Ha predominancia de profissionais que trabalham com projeto;

e Alto ndmero de nds estudados, recomendagdes, pdginas no relatério
demonstrando a complexidade do estudo e da alta carga cognitiva requerida dos
participantes.

Nos préximos subitens analisou-se com mais profundidade os relatdrios elaborados

durante a fase de detalhamento do projeto.
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4.1 ANALISE DAS RECOMENDACOES DO HAZOP REALIZADO POR
GRUPOS DIFERENTES PARA UM MESMO SUBSISTEMA

Grupos diferentes analisando um mesmo projeto resultam em relatérios diferentes
mesmo utilizando a mesma técnica de andlise e os mesmos desenhos e fluxogramas de
projeto. Essa conclusdo € esperada dado o fato das pessoas terem percep¢ao de risco
diferentes dependendo da experi€ncia, nivel de estudo, nivel de conhecimento do projeto,
cansaco, dentre outros fatores. Todavia como essa variabilidade pode afetar a seguranca
do projeto?

Dando prosseguimento a andlise, focou-se em um sistema especifico integrante da
avaliacdo de risco utilizando a técnica HAZOP por dois grupos distintos. Parte dos
projetistas pertenciam a empresa contratada para detalhar o projeto de uma plataforma de
producdo e estoque de petréleo (FPSO) em alto mar (offshore). A outra parte do grupo
era formada por engenheiros projetistas, operadores e pesquisadores da empresa
contratante que operaria a unidade.

Apesar do projeto ser o mesmo, o resultado dos estudos foi diferente, demonstrando
que uma das caracteristicas do HAZOP, e das técnicas de avalia¢do de risco subjetivas, é
a ndo reprodutibilidade (CCPS, 1992). Foi feita uma andlise das recomendacdes
resultantes dos estudos em um sistema em particular para verificar como a variabilidade

influencia na seguranca do projeto.

4.1.1 Descricao do Subsistema: Compressao de CO2

A unidade estudada trata-se de um FPSO com uma planta de producdo para tratar
liquido, para comprimir e tratar gas natural, para exportar 6leo e gés, para tratar dgua
produzida e para injetar dgua.

O tratamento e compressao de gas s@o providos dos seguintes sistemas: remog¢ao de
H>S, remogdo de CO, re-injecdo de CO, injecio WAG (injecdo de dgua e gds
alternadamente), injecdo de gés, gas [ift, gds combustivel e facilidades para exportar e
importar gas natural tratado e ndo-tratado.

Uma vez que o teor de CO, associado ao gas pode variar de 3% a 60%, a Unidade
de Remociao de CO; estd baseada em tecnologia de membrana que serd instalada apds o
ponto de ajuste do ponto de orvalho para atingir a especificagcdo requerida de 3% v/v CO»

no gas tratado. A corrente de permeado das membranas segue para a Unidade de
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Compressao de CO», ja a corrente de gas tratado segue para a Unidade de Compressao de
Gaés de Exportacdo. A descarga de ambas as unidades de compressao € 250 bar. A pressao
de descarga da Unidade de Compressdo de Gés de Injecdo depende do peso molecular do
gas (porcentagem de CO) e vazao, entretanto a maxima pressao de descarga é 550 bar.
No presente trabalho serd analisado o Sistema de Compressao de CO2 onde a corrente
rica em CO> é comprimida em um trem composto de quatro estdgios de compressdao. A
Figura 24 apresenta um esquema simplificado do sistema de compressdo geral da

unidade.
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Figura 22 - Esquema Simplificado do Sistema de Compressao Geral da Unidade.

O gés rico em CO; chega da membrana de CO> com 4 bar de pressao e 7°C para o
vaso de separagao de condensado para retirada do excesso de umidade, depois vai para o
compressor. Na saida do 1° compressor temos 17 bar de pressdo e 149°C, para resfriar o
gds temos um trocador de calor que resfria o gas a 40 °C. Depois de resfriado, o gds passa
pela segunda bateria de compressao (coalescedor + compressor + trocador de calor). Em
sequéncia, passa pela terceira e quarta bateria chegando a 250 bar de pressao e 40°C e

segue para o compressor de injecao e o header de injecdo de COs,.

4.1.2 Método de Verificacao dos Resultados

O subsistema escolhido para andlise tinha no total de 16 recomendagdes no primeiro
relatério e 11 no segundo relatério. Essas recomendagdes foram separadas em trés tipos:
mudancas fisicas no projeto, solicitacdo de avaliacoes e mudangas nos parametros de

controle dos processos. ApoOs essa divisdo, foi comparado o conteido de cada
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recomendacao e feita uma andlise critica das diferencas. Para validacdo da andlise, esse
material foi revisado por um consultor sé€nior em Turbo-mdquinas.

Para o cédlculo da porcentagem de recomendacgdes idénticas e distintas, foram
considerados o total de recomendacdes dos dois relatérios, 27. Depois, dentre as
recomendacdes de contetido incompativel entre os relatérios, foram separadas em
mudancas fisicas no projeto distintas, solicitacdo de avalia¢des distintas e mudancas nos

parametros de controle dos processos distintas.

4.1.3 Resultados da Analise
A andlise do sistema de compressdao de CO; através da técnica HAZOP por dois
grupos diferentes gerou algumas recomendacdes similares e muitas diferentes. A Figura

25 apresenta a porcentagem de recomendacdes idénticas e distintas.

B Recomendacgdes
idénticas

B Mudangas de projetos
distintas

Solicitacdes de avaliacdo
distintas

52%

B Mudangas nos
parametros do sistema
de controle distintas

Figura 23 - Porcentagem de Recomendacdes Idénticas e Distintas.

Como mostra a Figura 25, hd um grande nimero de recomendagdes diferentes.
Mesmo o projeto sendo o mesmo, os grupos sé concordaram em uma Unica
recomendacdo. Recomendagdes diferentes geram projetos com niveis de seguranga e
robustez diferentes. A Tabela 10 apresenta algumas recomendacgdes distintas € o que

resultou no projeto a falta de compatibilidade dos estudos.
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Tabela 8 - Resultados da Falta de Compatibilidade das Recomendagdes

Recomendagdo

Resultado da falta de compatibilidade

Mudancas de projetos distintas

Valvulas manuais VET-12540124/23 devem ser

travadas abertas.

Caso a recomendagdo seja necessdria, o projeto que
ndo teve a recomendacio nio terd o mesmo nivel de
seguranga e operacionalidade. Se ndo, pode haver
atrasos nos servicos da plataforma que teve as

véalvulas travadas abertas e problemas operacionais.

Incluir uma valvula entre o trocador de calor P-
UC-1254001A-02 e a conexdo da linha de reciclo

(anti surge).

O projeto que incluiu a vdlvula tem a possibilidade
de dano ao compressor caso a vdlvula seja fechada

(no caso, ela é trancada aberta o que diminui o risco).

Solicitacdes de avaliacao distintas

Avaliar o impacto da presenca H2S no sistema de
resfriamento considerando uma possivel ruptura
dos tubos do trocador de calor no sistema de
compressdo de CO2 quando a unidade de
remoc¢do de H2S for bypassada (concentracio de

H2S maior que 200ppm).

Caso o cendrio seja factivel, uma unidade terd a vida
util do seu sistema de compressdo diminuida pela

presenga de um gés corrosivo (H2S).

Avaliar como purgar segmentos do Sistema de
compressdo uma vez que ndo sdo capazes de
serem purgados. Referir-se a localizacdo da

BDV. Aplicavel para todos os compressores.

Caso o cendrio seja factivel, uma unidade terd
limitacdes operacionais e riscos de acidentes devido

a pressao residual da linha.

O set da valvula de alivio PSV-5135004A/B deve
ser revisado para proteger o turbo compressor

que estd projetado para 50 bar.

O projeto que ndo observou que os set das PSVs, de
trechos continuos, eram diferentes, pode ter danos no

sistema de compressdo de CO2.

Mudancas nos pardmetros do sistema de controle

distintas

O transmissor de temperatura TIT-1254009A
deve parar o compressor C-UC-1254001A ao
invés do  compressor C-UC-1231001A.
Implementar essa recomendagdo também para o

Trem B.

No projeto onde essa recomendacdo for
implementada, o sistema de compressdo parard
parcialmente no caso de temperatura muito alta, o
que pode causar dano aos demais estdgios de

compressao.

O controle da temperatura do trocador de calor da
descarga do quarto estdgio do compressor de
CO2 deve ser ajustada para 100°C (84% de CO2)
e para 60°C (60% de CO2) no controlador de
temperatura TIC-1254007A.

No projeto onde essa recomendacdo ndo for
implementada, o sistema de compressio pode sofrer
danos estruturais por formacdo de um gds dcido
(CO2 mais a umidade residual do gds a baixa

temperatura).

Instalar um alarme de nivel alto no transmissor

de nivel LIT-1254004A.

O projeto que instalar o alarme de nivel
intermedidrio terd mais tempo para solucionar o
problema operacional que o projeto sem esse alarme.

O que torna o projeto mais seguro também.
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As recomendagdes que indicam avaliacdes distintas sdo as menos impactantes, pois,
por se tratar de uma mesma empresa, a probabilidade das avaliagdes se estenderem para
ambos os projetos é grande. AvaliacGes posteriores minimizam umas das fraquezas do
HAZOP, um grupo pode estudar a questao com mais tempo para contemplar melhor todos
os “lados” do cendrio.

As recomendacgdes que mudam o projeto fisicamente ou a logica de controle sdo
mais inquietantes. Como um grupo percebeu um cendrio € o outro ndao? Serd a
recomendacao realmente necessdria ou nao? Porque somente 10% das recomendacgdes
foram idénticas? Esse resultado demonstra como a reprodutibilidade de um estudo de
andlise de risco € dificil.

Para diminui¢@o das diferencas entre os estudos, os lideres dos grupos de andlise
devem diligentemente procurar relatérios de incidentes na sua prépria companhia e
incidentes divulgados e se certificar que esses cendrios que produzem incidentes sao
examinados durante a avaliacdo (KASZNIAL, 2010). Reunides para nivelar
conhecimento entre as diversas dreas antes das reunides de andlise seria outra importante
medida. Além disso, as recomendagdes poderiam indicar em geral andlises dos possiveis
cendrios acidentais ao invés de fornecer solugdes definitivas. Dessa maneira, o melhor da
capacidade intelectual seria abstraido: a criatividade das reunides brainstorming € o

amadurecimento de um estudo mais detalhado.
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42  ANALISE DE COMPATIBILIDADE ENTRE OS CENARIOS LEVANTADOS
NO HAZOP E O HISTORICO DE ACIDENTES

No item anterior, foi observado que os estudos divergem na proposi¢do das
recomendacdes, gerando diferencas entre os projetos e nos niveis de seguranca dos
processos. O foco foram as diferengas internas dos estudos de seguranca. Todavia, quando
aumentamos o campo de estudo, nos perguntamos se 0 nosso estudo abrange os riscos
que efetivamente causaram incidentes e acidentes. Esse item da andlise foi elaborado com
o intuito de verificar a integralidade da técnica HAZOP.

De ante mao, sabe-se que na tentativa de abranger todos os riscos ligados a atividade de
exploracdo de petrdleo offshore, como aqueles citados no item 3.3.3 (NORSOK, 2001),
a técnica HAZOP € associada a outros estudos tanto qualitativos quanto quantitativos. A
quantidade e o foco dos estudos de avaliagdo de riscos podem variar entre 0s projetos.
Para a fase de detalhamento do projeto da plataforma offshore em questio nesse trabalho
foram desenvolvidos 20 relatdrios de avaliacdo de riscos para disciplina de seguranca os

quais estao listados abaixo:

e HAZOP (topside/ casco);
¢ Anadlise Preliminar de Riscos (topside/casco);
® Andlise de Dispersao de Gases (topside/casco);
¢ Andlise de Propagacdo de Incéndio (topside/casco);
¢ Andlise de Ruido e Vibracao (topside/casco);
¢ Andlise de Queda de objetos (topside/casco);
¢ Andlise de Colisdo de embarcacdes (topside/casco);
¢ Andlise de Radiacdo do Flare;
¢ Andlise de Dispersao do Vent Post do casco;
® Andlise de fuga, evacuacdo e resgate;
¢ Andlise de Gases Exaustos;
¢ Andlise de Confiabilidade da interacdo entre os sistemas de automacdo, energia
elétrica e seguranca (FMECA);
e Estudo das rotas de fuga e evacuagdo na drea do casco.
Os cendrios constantes nesses relatérios foram comparados com 30 incidentes/

acidentes acontecidos com FPSOs no periodo entre 1994 e 2003 levantados a partir do
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banco de dados WOAD. O foco da lista ndo foi ser quantitativa, mas sim demonstrar que

dificilmente um estudo de risco isolado abrange todos os riscos de uma unidade.

4.2.1 Resultados da Analise
A Tabela 11 relaciona os 30 incidentes/acidentes levantados no banco de dados
WOAD com os cendrios levantados nos estudos realizados para o FPSO real. Através dos
incidentes reais pode-se verificar que os eventos mais comuns sdo vazamentos de
inventdrio por diversas razdes, esses incidentes sao abordados nos estudos como Anélise

Preliminar de Riscos, Dispersao de Gases, Propaga¢ao de Incéndio.



Tabela 9 - Compatibilidade entre os cendrios levantados no HAZOP e o histérico de acidentes
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Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
1994 | Falha no | Sistema de | A unidade perdeu quatro ancoras durante uma tempestade e ondas de | Dano ao sistema de | Ndo ha.
sistema de | ancoragem 20 a 25 metros. A producio foi interrompida. A unidade ndo conseguiu | ancoragem por
ancoragem recolocar a ancora devido ao mal tempo. Apesar disso, a unidade nao | intempéries ambientais.
perdeu sua posi¢do, nem nenhum riser e ndo evacuada (44 pessoas a
bordo). Alguns dias depois todas as dncoras foram realocadas e testadas
e a producdo retomada.
1996 | Vazamento de | Valvula Uma vdlvula defeituosa resultou em uma liberacdo de gis substancial | Vazamento através de | Andlise Preliminar de
fluido ou gas no FPSO. BHP afirmou que o vazamento foi causado por um técnico | uma vdlvula por defeitos | Riscos
ndo seguir os procedimentos estabelecidos. de fabricacdo/ falha| Andlise de Dispersdo de
operacional Gases
Andlise de Propagacdo de
Incéndios
1998 | Vazamento de | Valvula Um vazamento de fluido hidraulico foi detectado de um atuador de uma | Vazamento em vdlvulas | Ndo ha.
fluido ou gds | submarina véalvula submarina wing no poco de injecdo de gids. O vazamento | submarinas (fluido
inicialmente foi pequeno, varidvel e ndo foi objeto de notificagdo. Em | hidraulico)
poucos dias o vazamento aumentou para uma taxa de 330 L/D.
1998 | Fogo Geradores de | Um incéndio comecou na sala de maquinas de um dos geradores de | Incéndio na sala de|Nao ha.
energia energia do FPSO devido a uma falha mecénica. As investigacdes | maquinas do gerador
iniciais indicam um problema mecéanico num dos 5 turbinas usadas para | devido a falha mecéanica
a geracdo de energia o que causou danos em 3 turbinas assim como | na turbina
cabos e outros equipamentos na sala de mdquinas. O navio foi
desconectado e levado para estaleiro para reparos.
1999 | Fratura/ Tanque de | Durante a producio, o tanque de carga n°4 sofreu uma sobrepressio. O | Sobrepressdo no tanque | Andlise Preliminar de
fadiga armazenamento | 6leo cru transbordou dos tanques de armazenamento. de armazenamento Riscos do sistema de

alivio (vent) dos tanques
de armazenamento




81

Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
1999 | Colisao/ Sistema de lastro/ | Durante a colisdo do FPSO e uma embarcacdo de apoio, houve um | Vazamento de dleo ao | Andlise Preliminar de
vazamento de | embarcacdo  de | derramamento de 80 litros de 6leo ao mar devido a desconex@o | mar devido a colisdo de | Riscos dos sistemas de
fluido ou gds | servico automatica da linha e danos ao sistema de lastro do FPSO. embarcacdes de apoio offloading
Andlise de Colisdo de
embarcacdes
1999 | Vazamento de | Tanques de | Gas vazou dos tanques de armazenamento para o sistema de gés inerte | Vazamento de gds no | Andlise de Dispersdo de
fluido ou gds | armazenamento | e depois para o selo de 4gua e para o deck. Dois detectores indicaram | tanque de | Gases do sistema de
o vazamento e a producdo foi interrompida. A causa bdsica foi | armazenamento por | carregamento e offloading
provalvemente um vélvula fechada no sistema de drenagem. causa um vélvula fechada
no sistema de drenagem
1999 | Vazamento de | Tanques de | Um vazamento de gds ocorreu logo apds o inicio da limpeza de tanques | Vazamento de géds no | Andlise de Dispersdo de
fluido ou gds | armazenamento |de 6leo cru 3 s/ b. A fonte de vazamento era um flange cego na linha | tanque de | Gases do sistema de
do vent para a entrada dos tanques centrais 5 e 6, que ndo tinha sido | armazenamento durante | carregamento e offloading
devidamente apertado. O vazamento foi rapidamente isolado e |manutencdo devido a|Manual de Seguranca
controlado. Dois detectores de gas foram acionados com 60% do LIE | falha no isolamento de
levando a parada da planta. um flange cego
1999 | Vazamento de | Risers Foi encontrado um vazamento em um riser na Unidade e a produgdo | Vazamento no riser de | Andlise Preliminar de
fluido ou gas foi interrompida. A unidade permaneceu parada até maio para que a | produgdo Riscos do sistema de
renovagdo previamente planejada de todos os risers de producao fosse elevacdo a plataforma
realizada.
2000 | Inclinacdo Sistema de | O FPSO foi atingido por fortes ondas que danificaram o sistema de | Dano ao sistema de | Nao ha.
descontrolada | ancoragem ancoragem o (que causou adernamento da embarcagdo e |ancoragem por

impossibilidade de estocar 6leo em um dos lados. A produgdo foi
reduzida.

intempéries ambientais.
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Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
2000 | Vazamento de | Mangueira Um derramamento de 6leo ocorrido ao largo da ilha de Sakhalin, | Derramamento de 6leo ao | Andlise  Preliminar  de
fluido ou gds | flexivel quando a linha de 6leo de carga entre o FPSO e o bouy desconectaram | mar por rompimento da | Riscos do Sistema de
apenas dois meses depois de ter comecado as operacdes. O incidente | mangueira flexivel de | transferéncia de 6leo
aconteceu a cerca de 2 km a sudoeste da plataforma "Molikpaq" no mar | transferéncia de 6leo para
de Okhotsk. O operador ativou imediatamente seus procedimentos de | outras unidades
parada de emergéncia e toda a producio foi interrompida. A quantidade
de derramamento foi estimado em cerca de 2 barris de petréleo, dos
quais metade foi recuperada imediatamente. Produg¢do permaneceu
parada para cerca de uma semana.
2001 | Liberacdo de | Tanque de | Dois trabalhadores morreram como resultado de uma liberag@o de gds | Vazamento de gés téxico | Andlise Preliminar de
gds armazenamento; | téxico na plataforma. Os trabalhadores estavam fazendo manutencdo | no tanque de drenagem |Riscos do sistema de
combustivel, em um tanque de drenagem quando o vazamento ocorreu. durante manutencio drenagem
lubrificante, Manual de Seguranca da
glicol, metano Unidade
2003 | Inclinagdo Sistema de lastro/ | O FPSO sofreu uma pane elétrica que causou uma pane no sistema de | Adernamento da | Andlise da Confiabilidade
descontrolada | gerac@o principal/ | lastro e no sistema de armazenamento de 6leo forcando a embarcagdo | embarcagao do sistema de carga, lastro
distribuicdo  de | a uma inclinagdo de 48 graus. Nenhuma explosdo ou fogo ocorreu. A e deslastro (FMECA)
energia plataforma foi evacuada com sucesso.
2003 | Colisdao Casco/ tanques de | Durante a atividade de offloading, o navio aliviador colidiu com o | Colisdo de embarcagdes | Andlise Preliminar de
lastro bombordo da unidade. O dano ficou localizado no tanque de lastro | durante  atividade de | Riscos dos sistemas de
nimero 4. O tanque foi esvazaiado e inspecionado por dentro. Os danos | offloading offloading

foram tdo pequenos que o tanque continuou a ser utilizado para lastro.

Andlise de Colisdo de
embarcacdes
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Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
2003 | Queda de | Guindaste Durante a remoc¢do de uma flange de um tubo do riser no boroeste da | Queda de objetos durante | Manual de Seguranca
carga plataforma, uma porca que estava sendo removido do flange caiu. A | manutencdo/ Falta de
porca, pesando cerca de 1 kg, caiu 4 m saltando sobre vérios objetos | cumprimento de normas
antes de parar em uma passarela no convés inferior do boroeste da | de seguranga
plataforma. Nenhuma rede de seguranca foi utilizada no andaime e a
passarela ndo estava protegida. A permissdo para o trabalho ndo tinha
sido concluida e autorizagdo de trabalho ndo tinha local especifico.
Nenhum trabalhador foi ferido, mas um membro da tripulag¢do tinha
acabado de passar pelo ponto de impacto.
2003 | Queda de | Guindaste Durante a opera¢do com blocos na drea do turret, uma carga de 456 kg | Queda de objeto por falha | Andlise  Preliminar de
carga estava sendo alocada em uma posicdo predeterminada. A carga foi | de equipamento. Riscos
puxada e passou o trinco de reten¢do de carga no gancho da corrente Andlise de Queda de
de elevacdo resultando na queda da carga em aproximadamente 3 m. Objetos
Nao houve dano pessoal, mas 1 m2 do gradeado foi danificado.
2003 | Vazamento de | Linhas de o6leo/ | Durante o start-up (pressuriza¢do do separador de teste) um vazamento | Vazamento de fluido ndo- | Nao h4.
fluido ou gds | Sistema de | ocorreu a partir de um flange cego de 2" na linha de 6leo entre o 1° e | perigoso  durante o
tratamento do | 2° estagio dos separadores. A linha estava preenchida com d4gua do mar | comissionamento
6leo no momento. A dgua do mar derramou na drea de processo e no deck
principal . O processo foi interrompido e a despressurizado. O flange
cego foi reinstalado com novas juntas.
2003 | Vazamento de | Separador Um carry-over de 6leo bruto do segundo estdgio do separador para|Carry-over de 6leo do | HAZOP
fluido ou géas tanque de knock-out do flare de baixa pressdo causou um ESD2 e | separador do tratamento
subsequente parada de producdo. O poco foi fechado em e |de dleo para o tanque de
equipamentos de producio resguardados. knock-out do flare de
baixa pressdo.
2003 | Vazamento de | Riser de | Durante uma transferéncia de rotina de metanol entre os navios, o | Vazamento de fluido no | Andlise Preliminar de
fluido ou gds | exportacdo operador avistou um vazamento no mar de metanol a partir de um | mar através de flange|Riscos do sistema de

flange cego na linha de injecdo de teste do riser. A linha foi fechada,
despressurizada e o vazamento parou.

cego

elevacdo a plataforma
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Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
2003 | Queda de | Guindaste Um movimento descontrolado da carga (uma correia transportadora) | Possibilidade de queda de | Andlise de Queda de
carga resultou na quebra do olhal de fixacdo, durante o levatamento da|carga por erro no | Objetos
correia transportadora pelo guindaste. A razdo do incidente foi que um | procedimento
dos 4 olhais de fixacdo que mantem a correia transportadora na posicao, | operacional.
inadvertidamente, ndo foi removido. A carga foi imediatamente levada
ao chio e protegida, o olhal teve apenas danos menores.
2003 | Vazamento de | Compressor Um vazamento de gds a partir do selo do filtro de gds ocorreu apés o | Vazamento de gés através | Andlise  Preliminar de
fluido ou géas start-up do compressor reinjecdo A. A equipe de emergéncia foi | do selo do compressor Riscos
mobilizada e o equipamento despressurizado. Apds 6 minutos, a Andlise de Dispergdo de
liberagdo de gds cessou e o detector de gas indicava concentragdo zero. Gases
2003 | Vazamento de | Tanque de | Ap6s a desnatag@o do tanque perigoso 56T 7002 para o slop tanque S/ | Vazamento de gds por | HAZOP
fluido ou gds | armazenamento | B, um gas kick ocorreu a partir do slop tanque. O gis penetrou no | valvula aberta
tanque perigoso e depois pela via a ventilacdo do tanque no convés 7, | indevidamente
A-11. Dois dos detectores de gas foram ativados, a 60% e 100% LIE.
A sobrepressdo no slop tanque S / B foi ventilada para a atmosfera
através do tanque perigoso. A valvula desnatacdo 56BU 8026 foi aberta
e, como acdo corretiva, concluiu-se que ela deveria ser marcada "Nao
pode ser aberta".
2003 | Vazamento de | Compressor Um pequeno vazamento de gis foi detectado na flange da tubulacdo de | Vazamento de géds por | Andlise Preliminar de
fluido ou géas descarga do compressor de gds A. O compressor trabalhava com 185 | perda de integridade em | Riscos

bar. A causa mais provdvel foi a perda de integridade do conjunto de
anel. O compressor foi imediatamente desligado, isolado e purgado.

anel de vedacdo no
compressor de  alta
pressdo (185 bar).

Andlise de Dispergdo de
Gases
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2003

Queda
carga

de

Guindaste/
Gerador
energia principal

de

Durante uma operagio de guindaste para embarcagio de suprimento,
houve uma queda de carga devido a parada do gerador D iniciada pelo
sistema de controle. De acordo com a sequéncia da queda, a
compressdo hidrdulica e de gas principal foram interrompidas. Durante
este incidente um container de 5 toneladas estava sendo carregada para
o navio de suprimento e estava pendurada a cerca de 1 m acima do
convés quando o sistema hidraulico foi interrompido. A emergéncia
percebeu que o guincho principal ndo funcionou. O braco da grua foi
entdo baixada manualmente para desenganchar a carga. Ninguém se
feriu e ndo houve dano ao equipamento. Quando o guindaste foi
desligado para o reparo foi revelado que o sistema hidraulico principal
foi classificado como um "sistema nfo essencial”, juntamente com a
compressdo de gés.

Queda de carga devido a
erro de projeto

Naio ha.

2003

Vazamento de
fluido ou gas

Geradores
principais/

turbinas/ tanques

de estocagem

Um apagdo causado por uma falha na turbina do gerador principal A
ocorreu em uma dada manha. Ao mesmo tempo, um alarme de um
detector de gas foi acionado no médulo PX35 do sistema de reinjeccdo
de gas do trem B o qual também foi desligado durante o apagio. A
razdo para a liberagdo de gés foi o nivel baixo nos tanques de recarga
para o sistema de 6leo de selagem, resultando na liberacdo de gés a
partir do compressor. O trem de gis foi entdo imediatamente
despressurizado e as bombas para o sistema de 6leo de selagem foram
iniciadas. Depois de alguns minutos, a area foi declarada livre de gés.

Vazamento de gis devido
a falha no sistema de 6leo
de selagem do
compressor durante uma
parada  do gerador
principal

Andlise Preliminar de
Riscos do Sistema de
Compressdo de Gdas de
Injecdo
Andlise de Dispercdo de
Gases
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2003

Vazamento de
fluido ou gas

Compressor

O compressor de injecdo de gas de alta pressio A ( HPC A) e o HPC B
estavam injetando no poco D-1 a uma pressdo de 175-179 bar. O
instrumento de 1/2" de tubulacdo do transmissor de pressdo (PT) a
jusante da terceira fase do HPC A quebrou na entrada do transmissor.
O compressor juntamente com pocos B-7, B-11 e D-2 foram parados.
Um operador na drea ouviu um ligeiro ruido de gds e avistou o
vazamento. A valvula de isolamento foi fechada manualmente, mas 30-
40 de Nm3 de gés a 178 bar de pressdo tinha vazado. Os detectores de
gas ndo detectaram qualquer gés, e como uma agio corretiva eles foram
objeto de um controle para a calibragdo adequada. A tubulacdo de 1/2
" que quebrou foi enviada para a terra, a fim de determinar o motivo da
falha (danos, vibragdo ou falha material).

Vazamento de gis do
sistema de compressdo de
alta pressdo por falha na
tubulagdo dos
instrumentos de controle

Andlise Preliminar de
Riscos do Sistema de
Compressdo de Gdas de
Injecdo
Andlise de Dispergdo de
Gases

2003

Acidente com
guindaste

Guindaste

Um guindaste de 50 toneladas estava ocioso com braco da grua
atravessando a plataforma conectado a uma carga sem tensdo. Um
guindaste de 20 toneladas fazia uma transferéncia de carga entre o
convés com um barco sinaleiro. O sinaleiro perdeu de vista a
extremidade da viga devido ao brilho do holofote na ponta da grua. A
atividade foi interrompida e foi percebido que as lancas estavam em
contato a partir de outro dngulo. A carga foi descarregada de forma
segura e as lancas dos guindastes desengatadas. A notificagdo em
relacdo a este incidente ndo estava em conformidade com os
procedimentos estabelecidos. Alguns dias mais tarde, uma inspegdo
DNV confirmou danos menores devido ao toque das pontas de lancga.
As acdes de acompanhamento tomadas incluiram avaliagdo da
conformidade com os procedimentos gruas em descanso, guindaste
operacdes em condicdes dificeis, relatérios de incidentes, bem como a
inspeccdo periddica dos guindastes.

Dano  material  aos
guindastes por erros de
procedimento/ gestdao

Nio ha.




87

Ano | Evento Sistema/ Descricao Cenario Acidental Identificacdo do cenario
Principal Equipamentos
envolvidos
2003 | Vazamento de | Compressor Um vazamento foi identificado numa linha de condensado de 12" no | Vazamento de | Andlise Preliminar de
fluido ou gas sistema de recompressdo, numa 4rea entre 6 a 8 metros acima do deck | condensado no sistema de | Riscos do Sistema de
de processo. O vazamento foi identificado por uma pessoa na drea. O | compressdo/ vazamento | Compressio de  Gés
sistema de dildvio foi entdo acionado e a fonte de vazamento foi isolada | de fluido inflamavel ao | Andlise de Dispercdo de
por meio de uma almofada de isolamento. Volume estimado de 6leo | mar Gases
para o mar foi inferior a 1 m3.
2003 | Vazamento de | Separador de | Durante o start-up do compressor de LP booster, um pequeno | Vazamento de gis no | Andlise Preliminar de
fluido ou gds | dleo/ scrubber vazamento de gds foi identificado na curva apds o segundo separador | sistema de compressdo | Riscos do Sistema de
de fase. O sistema foi fechado e o vazamento foi isolado. Foi provado | por erro de fabricacdo de | Compressio de  Gés
que uma falha de fabrica¢@o nos acessorios da tubulagdo foi a causa do | acessdrios de tubulagdo | Andlise de Dispercdo de
vazamento e um novo spool foi instalado apds o segundo separador de Gases
fase.
2003 | Vazamento de | Vélvula Ao preparar a linha para a desmontagem da vélvula de purga de | Vazamento de  gds|Andlise Preliminar de
fluido ou gas nitrogénio, um plug foi retirado de uma vélvula de 3/4", para conectar | durante opera¢do com | Riscos
a linha para a mangueira de N2. Um detector de gds instalado 1/2 m da | desmontagem/ Andlise de Disper¢do de
vélvula foi ativado quando a vélvula de 3/4 " foi aberta. A liberag@o de | montagem nas linhas de | Gases
gés foi causada por falta de atengdo / falha humana na preparagdo da | producio de 6leo/ gas Manual de operagdo
conex@o antes de comegar a trabalhar. Reforco da importancia dos
procedimentos de trabalho foi a principal a¢do corretiva tomada.
2003 | Vazamento de | Compressor/ A tubulacdo na saida do 3° estdgio do compressor de gds B rompeu | Vazamento de gds no | Andlise Preliminar de
fluido ou gis | tubulacdo levando a liberacdo de gis. O vazamento foi detectado |sistema de compressdo |Riscos do Sistema de
automaticamente por um detector e o compressor foi desligado |por rompimento de|Compressio de  Gés
imediatamente. Melhor suporte, protecdo tubulacdo e presenga de | tubulacdo Andlise de Dispergdo de

placas foram as principais acdes corretivas tomadas.

Gases
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Observando a lista dos 30 incidentes/acidentes ocorridos com uma unidade
semelhante a usada no estudo em questdo, temos que 2 estavam mapeados nos estudos de
HAZOQOP e 7 nao foram mapeados nos estudos de seguranca do projeto. Os eventos
mapeados utilizando a técnica HAZOP sao aqueles restritos ao processo, onde as causas
de alteracdes sdo originadas do préprio processo ou atuacdes equivocadas nele. As
ocorréncias nao mapeadas sao na sua maioria cendrios que fugiram do escopo de estudo
(sistemas submarinos, comissionamento da unidade, intempéries ambientais) (como
citado na arvore de falhas de Ringdahl, 1987) ou a falta de um estudo integrado de todos
os elementos da unidade.

Eventos identificados nos estudos do HAZOP ndo sdo maioria pois essa técnica
ndo abrange, nesse contexto, as perdas de conten¢do. Um estudo mencionado com certa
frequéncia é de queda de objetos, essa avalia¢do € essencial pois a consequéncia também
¢ a perda de contenc¢do além do risco pessoal. Todavia, alguns cendrios nao foram escopo
de nenhum estudo, como o caso da perda de ancoragem por intempéries, vazamento nas
linhas submarinas, atividades de comissionamento, operacao de guindastes e arranjo dos
guindastes. Esse fato demonstra que os cendrios identificados nas andlises de risco
também dependem do escopo da andlise. Essas sdo andlises realizadas durante o projeto,
outras serdo feitas durante a operacdo, o comissionamento e, infelizmente, apds ocorrer
algum acidente.

Virios fatores influenciam a falta de integralidade da técnica, como mencionado
na arvore de falhas de Ringdahl (1987), um risco nao identificado pode ser fruto de varios
fatores como fora dos limites do estudo, falta de tempo, distracdo, falta de informacao,
expectativas de mudancgas, cansaco, etc. A abordagem global e sistémica poderia

melhorar essa deficiéncia das analises executadas isoladamente.
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5. CONCLUSAO

O presente trabalhou fez uma breve revisdo bibliografica dos conceitos de
gerenciamento de riscos, andlise de riscos de processo, principais métodos e suas
limitagdes, e focalizou no método estruturado em palavras guias, o HAZOP. Foi narrada
sinteticamente a histéria da industria de petrdleo e, posteriormente, feita uma descricao
mais profunda da industria de produgdo de petrdleo offshore e do nosso objeto de estudo,
uma unidade de producdo e estocagem de 6leo chamada de FPSO. O histérico de
acidentes envolvendo a industria de petrdleo offshore internacionalmente e
nacionalmente foi relacionado com o intuito de elucidar a importancia do gerenciamento
de riscos no ramo da industria de petréleo offshore. Também foi mostrado como as leis e
normas foram se desenvolvendo lado a lado com os grandes acidentes.

Ap6s a revisdo bibliografica descrita acima, entrou-se no estudo de caso. Como a
andlise de risco de processo se concretiza na industria de petréleo offshore, em particular
no ambito nacional. O estudo de caso concentrou-se em avaliar os resultados de analises
de riscos de processo realizadas utilizando a técnica HAZOP. Em um primeiro momento
foram comparadas varidveis numéricas de trés relatérios de HAZOP de um mesmo
projeto realizado por trés grupos diferentes. Num segundo momento, um dado sistema foi
escolhido e foram comparadas as recomendagdes elaboradas por dois grupos diversos
analisando o mesmo projeto. Por fim, os cendrios acidentais levantados foram
defrontados com uma série de incidentes e acidentes ocorridos em unidades semelhantes

do banco de dados WOAD.

5.1 COMENTARIOS DOS RESULTADOS

Avaliacdes de riscos sdo ferramentas indispensdveis para antecipar e gerenciar
riscos de processos e da unidade em geral. Todavia ha limitagdes tedricas e praticas que
tornam todos os métodos passiveis de falhas e omissoes. Desse modo, é imprescindivel
conhecer tais limita¢des para aplicar o método da melhor maneira possivel. Ou até mesmo
combinar varios métodos para melhor identificagao dos riscos de uma unidade.

O HAZOP, como as demais técnicas subjetivas, é extremamente dependente do
lider e do grupo de estudo. Por isso, € importante capacitar o grupo de conhecimentos do
processo, dos acidentes e incidentes anteriores, prové-los com a documentag¢ao necessaria
e respeitar as limitagdes cognitivas humanas. As reunides devem ter um tempo de duragao

razodvel e intervalos entre os estudos para processos complexos.
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O HAZOP ou nenhuma outra técnica isolada abrange todos os riscos de uma
atividade. Dessa forma, essa técnica de avaliagdo de seguranca de processo deve ser
integrada a outros estudos com escopos diferentes para o gerenciamento de risco
completo de uma unidade. Mesmo sendo impossivel identificar todos os riscos de uma
atividade/ unidade, o esfor¢co para reconhecer todos os contextos do risco deve ser
realizado.

Além disso, a unidade deve ter um sistema robusto para garantir que as agoes
indicadas durante o estudo sejam implementadas a tempo (KASZNIAL, 2010). Nao
importa o quanto minucioso for a avaliacdo se as recomendagdes ndo sdo analisadas e
implementadas.

Andlises de risco (ou de segurancga), como pode ser visto, ndo estdo isoladas do
mecanismo de gerenciamento de risco. Nem € um ‘“ente” superior que magicamente
preverd todos os cendrios acidentais e todos os possiveis modos de falha dos sistemas.
Quando tratamos a andlise de risco como a unica forma de gerenciar o risco e ainda
privilegiamos uma técnica como a chave de todos os questionamentos temos um sistema
muito fragil. A anélise de risco de boa qualidade € fruto de comprometimento gerencial
com o custo da seguranca, investigacdo de incidentes e acidentes consistente,
conscientizacdo de toda forca de trabalho dos riscos das unidades e profundo
conhecimento dos processos e equipamentos da operacdo. Enfim, a anélise de risco faz
parte de um sistema que se retroalimenta, as pessoas s6 reconhecem riscos se os conhecem
e s6 os conhecem se sdo informadas e s6 sdo informadas se ha um comprometimento

gerencial com a seguranca.

5.2 TRABALHOS FUTUROS

Examinar demais sistemas para tragar com maior profundidade o perfil de
inconsisténcias das andlises realizadas.

Verificar a relacdo entre experi€ncia das pessoas envolvidas e os cendrios
acidentais levantados e as recomendacdes prescritas.

Verificar a relacao entre as deficiéncias na politica de gerenciamento de risco e
nas andlises de riscos.

Verificar zonas de atuacio para cobrir os espagos vazios das andlises de risco.

Desenvolver critérios do processo de andlise de seguranca e de qualidade dos
estudos, por exemplo, pode ser usado para referéncia na andlise:

e Experiéncia operacional da atividade analisada,
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Experiéncia pessoal da anédlise correspodente,
Acidentes que ocorreram em outros sistemas semelhantes (ROUHIAINEN, 1993).

Experiéncia operacional da atividades analisadas (acidentes e incidentes criticos)

representa um feedback importante para o processo de andlise de seguranca. Desenvolver

métodos para a coleta deste tipo de informagao mais adequados e eficazes. Tal informacao

deve ser refletida na anélise para decidir se os acidentes e incidentes criticos representam:

riscos aceitdveis (verificagdo dos critérios de aceitagdo);

premissas feitas na andlise, mas ndo condizem com as operagdes da planta
(verificacdo da validade das suposicdes, e as politicas de organizacdo e
procedimentos);

fatores excluidos do ambito da andlise (verificacdo das rotinas de planejamento de
analise);

fatores que deverdo estar abrangidos na andlise, mas por algum motivo omitido
(verificacdo da andlise procedimentos de desempenho, alocacdo de tempo e recursos,

e experiéncia na andlise) (ROUHIAINEN, 1993).
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