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Resumo da Dissertacdo apresentada a TPQB/UFRJ como parte dos requisitos necessarios para

a obtenc¢do do grau de Mestre em Ciéncias (M.Sc.)

PROPOSTA DE METRICAS DE INDICADORES DE SEGURANCA DE PROCESSOS
PARA INSTALACOES DE PRODUCAO DE OLEO E GAS OFFSHORE

Ricardo Porto Cabete

Janeiro/2014

Orientador: Prof. Marcio Nele de Souza, D. Sc.

Esta dissertacdo propde um conjunto de métricas para indicadores de seguranca de
processo para instalacdes de producdo de Oleo e gas offshore. As métricas foram
desenvolvidas de forma a estarem alinhadas com as melhores praticas nacionais e
internacionais e de acordo com as seguintes prerrogativas: divididas em reativas e proativas,
classificadas de acordo com o conceito de eventos de seguranga de processos (ESP) e
organizadas em uma piramide de seguranga de processos. Essas prerrogativas foram
combinadas aos conceitos de gerenciamento de seguranca de processos e integridade de ativos
(GSP&IA), aos conceitos utilizados em AQRs Offshore para andlise de frequéncias e
consequéncias e aos conceitos de barreiras de seguranga. Foram propostas dezessete métricas
de indicadores de seguranga de processos, sendo quatro métricas para indicadores reativos e
treze métricas para indicadores proativos. Destas, uma estd relacionada a dispositivos de
seguranga, seis estdo relacionadas a integridade técnica e outras seis estdo relacionadas a
integridade operacional. O monitoramento conjunto das métricas propostas proporciona uma
visdo integrada das operagdes desenvolvidas em instalacdes offshore, além de trazer

vantagens significativas quando comparadas com aquelas atualmente utilizadas na industria.
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A PROPOSAL FOR PROCESS SAFETY METRICS INDICATORS FOR OFFSHORE
OIL AND GAS PRODUCTION INSTALLATIONS

Ricardo Porto Cabete

January/2014

Advisor: Prof. Marcio Nele de Souza, D. Sc.

This dissertation proposes a set of process safety metrics indicators for offshore oil
and gas production installations. The metrics were developed aligned with the current national
and international best practices and guidelines and in accordance with the following
prerogatives: split into leading and lagging indicators, reported as process safety events (PSE)
and organized in a process safety pyramid. These prerogatives were also combined with the
asset integrity and process safety management (AIPSM) pillars, offshore QRA concepts for
frequency and consequence analysis and safety barriers analysis. The dissertation proposes
seventeen process safety metrics indicators in total, four lagging metrics and thirteen leading
metrics. Among the thirteen leading indicators, one is related to safety systems, six are related
to technical integrity and other six are related to operational integrity. The combined report of
both leading and lagging proposed metrics will allow an integrated view of the operations
held on an offshore installation as long as meaningful advantages when compared with the

ones current used by the industry.
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1 INTRODUCAO

O inicio da moderna industria de 6leo e gis remonta ao Século XIX, quando o
primeiro poco de petréleo foi perfurado no estado da Pensilvania em 1859. Deste entdo, a
industria desenvolveu-se bastante e passou a ser uma das mais importantes da economia
mundial, sendo a mais importante. No entanto, a indistria de 6leo e gds também € considerada
uma das mais perigosas do mundo, pois lida com um produto altamente inflaméavel, altas

pressdes e temperaturas.

7z

O petréleo é um recurso natural finito e desde o inicio da moderna inddstria os
especialistas indicavam que o mesmo iria se extinguir rapidamente. O que se tem visto € que a
indudstria vem desenvolvendo-se cada vez mais, de forma a extrair petrleo nas dreas mais
remotas e dificeis do planeta. A exploracdo passou da terra (onshore) para o mar (offshore),
de 4guas rasas para aguas profundas e, recentemente, para dguas ultra profundas e para a
camada do pré-sal. Essa caminhada levou ndo somente ao desenvolvimento de novas
tecnologias em uma velocidade impressionante, principalmente apds o término da Segunda

Guerra Mundial, como também a acidentes' de grandes proporgdes.
1.1 MOTIVACAO

Esta dissertacdo de mestrado surgiu a partir de um novo desafio profissional no time
de Technical Safety (Seguranca Técnica) da Shell Brasil. Naquele momento, a seguranga de
processos era uma atribuicdo desse time e assunto relativamente novo no ambito de todo o
grupo Shell. Apds os acidentes na Refinaria de Texas City e da sonda de perfuracio Deep
Water Horizon, respectivamente em mar¢o de 2005 e abril de 2010, ambas sob
responsabilidade da empresa petrolifera britdnica British Petroleum (BP), considerada um
exemplo a ser seguido nas questdes de seguranca, a industria de 6leo e gas acendeu um sinal
de alerta. Acidentes sempre aconteceram na inddstria de 6leo e gds, porém esses dois
exemplos recentes sdo considerados marcos importantes no que tange a seguranca de
processos. O primeiro no que diz respeito a cultura de seguranca das empresas e 0 outro no

que diz respeito a estrutura de resposta a emergéncias e a perfuracdo de pogos em aguas

profundas.

" Acidente é definido como um incidente que resulta em significativas perdas humanas (sejam ferimentos graves
ou fatalidades), algumas vezes acompanhado de significativos danos a propriedade e/ou significativo impacto
ambiental (CCPS, 2010). Incidente é definido como uma sequéncia ndo planejada de eventos com potencial para
causar consequéncias indesejaveis (CCPS, 2010).



16

Embora algumas comissdes de investigacdo de acidentes tenham sido formadas para
identificar as principais causas do acidente na Refinaria de Texas City, duas comissdes
merecem uma atencdo particular: o Relatério Baker (BAKER et al, 2007), liderado pelo ex-
secretario de estado americano James Baker, o qual focou a sua andlise nos aspectos
relacionados a gestdo de seguranga de processos € ndo em requisitos de conformidade legal; e
o Relatério do Chemical Safety Board (CSB, 2007), o qual focou seus esfor¢os em determinar
as causas raizes do acidente. O Relatério Baker propds dez recomendagdes principais
baseadas nas conclusdes das investigacdes realizadas, sendo a recomendacio de nimero sete
relacionada ao desenvolvimento, implantacdo, manuten¢do e atualizagdo de indicadores de

seguranca de processos reativos e proativos.

Desde entdo, varios esfor¢os de diferentes partes da industria de 6leo e gds, incluindo
orgaos regulamentadores: United Kingdon Health and Safety Executive (HSE); Bureau of
Ocean Energy Management, Regulation and Enforcement (BOEMRE), Chemical Safety
Board (CSB); institui¢Ges publicas e privadas de renome internacional: Center for Chemical
Process Safety (CCPS), American Petroleum Institute (APl), International Association of Oil
and Gas Producers (OGP); e as proprias companhias operadoras, t&ém sido feitos no que se

refere a métricas para indicadores de seguranca de processos.

No entanto, nenhuma dessas partes — 6rgaos regulamentadores, institui¢des publicas e
privadas de renome internacional ou companhias operadoras de dleo e gas — desenvolveu uma
métrica exclusiva para as operacdes offshore. Apesar das métricas propostas poderem, e
muitas vezes, serem aplicadas na area offshore, a sua peculiaridade demanda um conjunto

especifico de métricas.

Esta dissertagdo propde um conjunto de métricas para indicadores de seguranca de
processo para instalagcdes de producdo de Oleo e gds offshore a partir do conceito de

gerenciamento de barreiras de seguranga.
1.2 CONTEXTUALIZACAO

Seguranga na inddstria em geral e na inddstria de 6leo e gas em particular € algo que
vem sendo intensamente discutido desde meados do século passado. Porém, como exatamente
podemos definir o que é seguranca e, principalmente, quantos “tipos” de seguranca existem?
Pode-se dizer que a lingua portuguesa € pouco rica no que tange as interpretagdes e traducdes
de palavras comumente utilizadas na lingua inglesa no que se refere ao tema seguranca. Como

as primeiras discussdes em torno do assunto surgiram no Reino Unido e nos Estados Unidos
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da América (EUA), torna-se facil compreender porque os termos utilizados na industria sdo

traducdes desse idioma.

O primeiro questionamento com que normalmente se depara é com respeito a tradugdo
das palavras safety e security, ambas traduzidas como seguranca. Seguranca (Safety) pode ser
definida como o conjunto de prote¢des contra erros humanos, falhas técnicas de sistemas ou
de processos, e desastres naturais, provenientes de eventos ndo intencionais capazes de causar
danos arbitrarios as pessoas, ao meio ambiente e aos equipamentos (HOLTROP; KRETZ,
2008; HESSAMI, 2004; ELIAS et al., 2008 apud RENIERS; AMYOTTE, 2011). Seguranca
(Security) pode ser definida como o conjunto de protecdes contra atos, acdes ou erros
intencionais com a finalidade de causar danos propositais as pessoas, aos equipamentos e até
mesmo ao meio ambiente (HOLTROP; KRETZ, 2008; HESSAMI, 2004; ELIAS et al., 2008
apud RENIERS; AMYOTTE, 2011).

Pode-se dizer que os incidentes relacionados a Safety estdo ligados a incidentes ndo
intencionais, enquanto os incidentes relacionados a Security estdo ligados a incidentes
intencionais (HOLTROP; KRETZ, 2008 apud RENIERS; AMYOTTE, 2011). De forma a se
estabelecer uma diferenga entre ambas, a palavra safetry é comumente empregada no ambito
da Seguranca, Meio Ambiente e Saude (SMS), enquanto a palavra security € comumente
empregada no Ambito da seguranga patrimonial. No presente trabalho, o emprego da palavra

Seguranga refere-se ao termo inglés Safety.

A seguranca pode ser ainda dividida em duas categorias: seguranca ocupacional,
relacionada a acidentes de trabalho, tais como quedas de altura, escorregdes, tropecos,
choques elétricos, entre outros; e seguranca de processos, relacionada a acidentes causados
por falhas na integridade dos equipamentos de processo levando a perda de contengdo do

produto.

N

A seguranca ocupacional estd relacionada a atitudes, comportamentos e a
conscientizacdo de um determinado grupo. A mesma estd presente em nosso dia a dia e é
normalmente de facil percepcdo. Quase todas as pessoas percebem que uma superficie

molhada pode levar a escorregdes e, consequentemente, a traumas Severos.

A seguranca de processos estd relacionada a procedimentos, sistemas de trabalho,
gerenciamento, projetos, manutengdo e competéncias. E algo que ndo estd presente em nosso

dia a dia, envolve certo nivel de treinamento, e € de dificil percepcdo. Sem uma anélise
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detalhada, ninguém € capaz de identificar uma tubulacio de dgua com alto nivel de corrosao,

que pode romper-se a qualquer momento e inundar uma sala.

Segundo o American Institute of Chemical Engineering (AICHE), “seguranca de
processo é um conjunto de conhecimentos ou habilidades focados na prevencdo de acidentes
catastroficos, particularmente explosdes, incéndios e vazamentos téxicos associados ao uso de
produtos quimicos e derivados do petréleo” (AICHE. Process Safety FAQs. Disponivel em:
<https://www.aiche.org/ccps/about/process-safety-faqs#Back%20t0%20Top>. Acesso em:
Agosto de 2013).

Outro questionamento que normalmente se depara refere-se a as palavras indicator e
metric, traduzidas respectivamente como indicador e métrica. Embora a sua tradugdo seja
completamente diferente, a sua definicio pode gerar grande discussdo, pois as mesmas
aparecem como sindnimos em diversos textos em Inglés. Indicador pode ser definido como
um sinal ou aviso de que uma situacdo indesejavel que pode causar impacto na seguranga
operacional estd ocorrendo (ARAUJO, 2006). Indicador representa um conjunto de medidas
cujo objetivo € monitorar os aspectos considerados criticos para o desempenho organizacional
e consequentemente o sucesso atual e futuro da organizacdo (PARMENTER, 2007). Métrica
pode ser definida como as medidas utilizadas para monitorar os indicadores estabelecidos pela
organizagdo. As métricas devem classificar os incidentes de forma a identificar eventos de
baixa severidade, quase acidentes e comportamentos inseguros, € monitorar o desempenho
dos componentes de um sistema para garantir que os mesmos estdo operando dentro dos

limites estabelecidos (CCPS, 2010).

Atualmente existe um consenso na industria de 6leo e gas de que bons indicadores de
seguranca ocupacional nao significam bons resultados no que se refere a seguranca de
processos, sendo necessario um equilibrio entre ambos os aspectos. Desta forma, acredita-se
que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca com énfase tanto na seguranga
ocupacional quanto na seguranca de processos pode contribuir para que acidentes de grandes
proporcdes ndo acontecam. Sendo assim, existe um grande esforco da industria de dleo e gés
no que se refere a seguranca de processos, j4 que a mesma considera que a seguranca

ocupacional € algo bem estabelecido e que faz parte do dia a dia das operagdes. Este esforco

estd bastante ligado a questio dos indicadores.
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1.3 FORMULACAO DO PROBLEMA

A utilizacdo de métricas para indicadores de seguranga de processos € de suma
importancia para a avaliacdo do sistema de gestdo e da cultura de seguranga de processos de
uma determinada companhia. E necessério estabelecer-se mais de uma métrica e mais de um
tipo de métrica de forma a avaliar-se o desempenho da mesma no que se refere a seguranca de
processos. Sendo assim, um bom sistema de gestdo deve conter uma variedade de métricas de
indicadores de forma a monitorar os diferentes aspectos da companhia e o desempenho dos

elementos criticos.

De uma forma geral, as grandes companhias de 6leo e gis possuem atividades em
dreas de negdcios distintas da cadeia produtiva, tais como: exploracio e producdo onshore e
offshore — comumente denominadas de atividades de upstream — refino, distribui¢do, aviagdo,
petroquimica, entre outros — comumente denominadas de atividades de downstream. Embora
se trate da mesma companhia, e consequentemente do mesmo sistema de gestdo, os riscos
associados a cada uma das atividades possuem as suas peculiaridades. Desta forma, de
maneira a se monitorar mais adequadamente a cultura de seguranga de processos da
companhia, faz-se necessario desenvolver diferentes métricas de indicadores de seguranca de

processos para as diferentes dreas de negdcios.

No entanto, embora as métricas utilizadas devam ser diferentes, as mesmas devem ser
agrupadas de forma que possibilitem a sua correlacdo com as diversas areas de negdcios, ou
seja, os indicadores podem ser divididos em grupos de indicadores reativos e indicadores
proativos para a companhia como um todo, porém as métricas para os mesmos devem ser
diferentes para cada negécio. Esta distingdo permite ndo somente considerar-se as
peculiaridades de cada uma das dreas, como também identificar-se o nivel de cultura de
seguranga de processos de cada uma delas e desta forma, proporcionar um processo de
melhoria na mesma. A utilizacdo de métricas de indicadores de seguranca de processos
idénticas em todas as dreas da companhia pode levar a falsa impressdo de que a companhia
estd indo bem no que se refere ao seu desempenho de seguranga, pois os bons resultados de

uma drea podem mascarar os maus resultados de outra.

As métricas propostas atualmente ndo levam em consideracdo essa peculiaridade.
Existem diversas publicacdes relacionadas ao desenvolvimento de métricas de indicadores em
geral e algumas normas vigentes que tratam exclusivamente das atividades relacionadas a area

de refino e de petroquimica — downstream e outras que tratam da drea de upstream como um
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todo. Algumas dessas publicacdes e normas foram analisadas para fins dessa dissertacio e

fazem parte da revisdo bibliografica que se encontra no capitulo 2.

As regulamentacdes de seguranga de processo onshore sdo bem distintas daquelas da
area offshore, bem como as ferramentas aprovadas pelos 6rgdos ambientais para avaliacdo de
riscos. Da mesma forma, uma abordagem diferente no que se refere aos indicadores de

seguranga de processos se faz necessdria.
1.4 OBIJETIVOS

Esta dissertagdo visa contribuir com o esforco da inddstria de 6leo e gds no que se
refere a segurancga de processos, por meio do desenvolvimento de métricas de indicadores de

seguranga de processos para instalacdes de producdo de dleo e gés offshore.

Os indicadores propostos foram desenvolvidos utilizando-se como base técnicas de
andlise de riscos qualitativas e quantitativas. Esta abordagem foi utilizada de forma a
proporcionar a industria de 6leo e gas offshore uma visdo pratica e integrada entre as diversas
andlises de riscos desenvolvidas e as metas de seguranca estabelecidas pelas companhias. As
métricas de indicadores de seguranga de processos desenvolvidas nesta dissertagdo também
estdo alinhadas com os mais recentes conceitos encontrados nesta disciplina, indicadores

reativos e proativos organizados em uma pirdmide de criticidade.

Os indicadores reativos foram desenvolvidos a partir de uma técnica quantitativa para
avaliacdo de riscos de unidades offshore denominada Andlise Quantitativa de Riscos (AQR).
A principal razdo para esta escolha se baseou no fato de que caso ocorra a falha da barreira de
seguranga relacionada a perda de contencdo primdria, a mesma invariavelmente levard a uma
descarga ndo planejada e ndo controlada de material téxico ou inflamavel. Esta descarga pode
ser quantificada e consequentemente classificada como pequena, média ou grande de acordo
com a massa vazada. A metodologia de AQR offshore possui um conceito bem estabelecido e
amplamente utilizado pela industria de éleo e gis no que se refere a classificacio de descargas
ndo planejadas e ndo controladas. Sendo assim, pareceu 16gico desenvolver-se um conjunto de

métricas de indicadores reativos com base nessa metodologia.

Os indicadores proativos foram desenvolvidos a partir de uma técnica qualitativa para
avalia¢do de barreiras de seguranga denominada Bowtie. A principal razdo para esta escolha
se baseou no fato de que todo acidente ocorre devido a falha das barreiras de seguranca, sejam
as mesmas preventivas ou mitigadoras. Nenhum sistema de seguranga desenvolvido até os

7z

dias atuais € isento de falhas. Desta forma, cada barreira de seguranca adicionada a um
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sistema para prevenir um acidente ou mesmo mitigar as suas consequéncias possui uma
probabilidade de falhar. Um acidente ocorre quando todas as barreiras do sistema falham ao
mesmo tempo. Sendo assim, pareceu ldgico desenvolver-se um conjunto de métricas de

indicadores proativos de forma a minimizar a possibilidade de falhas dessas barreiras.

Os indicadores reativos e proativos foram agrupados em uma pirdmide de seguranca
de processos de acordo com a sua criticidade. A base da piramide é formada pelos indicadores

de menor consequéncia e o topo da piramide por aqueles de maior consequéncia.

O desenvolvimento dessa dissertagdo compreendeu um trabalho aplicado a uma
demanda real e bem determinada das companhias de exploracdo e produgdo de dleo e gis em
campos offshore. Desta forma, a mesma estd consistente com as linhas de pesquisa do
Programa de P6s-Graduacido em Tecnologia de Processos Quimicos e Bioquimicos (TPQB)
da Escola de Quimica (EQ) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRIJ), onde foi

desenvolvida.
A relevancia dessa disserta¢do pode ser justificada porque contribui para:

e Que as empresas operadoras de instalacdes de producdo de Sleo e gis offshore
possuam um conjunto de métricas de indicadores de seguranca de processos especifico
a esse tipo de operacdo, sem a necessidade de adequagdo de indicadores provenientes
de outras operagdes;

¢ Que as operadoras possuam métricas de indicadores de seguranga de processos
alinhadas com a industria em geral e baseadas em andlises de riscos que fazem parte
de requisitos legais de 6rgdos regulamentadores; e

e O processo de melhoria continua da seguranca de processos na industria de dleo e gés

offshore.
1.5 METODOS

De forma a atingir-se os objetivos propostos, esta dissertacdo foi desenvolvida
utilizando-se a pesquisa exploratéria compreendida pela utilizacdo de dados secunddrios,
obtidos por meio de pesquisa bibliografica — livros, periddicos, normas, artigos publicados e
internet; e a observacdo informal, alicercada na experiéncia adquirida na d4rea de
gerenciamento de riscos e de seguranca de processos.

A pesquisa exploratdria, que pode ser realizada através de diversas técnicas, permite
definir o problema, formular uma hipdtese com maior precisio, escolher as técnicas mais

adequadas para a pesquisa e decidir sobre as questdes que mais necessitam de atencdo e
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investigacdo detalhada. Uma pesquisa pode ser considerada de natureza exploratdria quando
envolver levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que t€m experié€ncias praticas
com o problema pesquisado e andlise de exemplos (CHURCHILL, 1999).

Dados primadrios sdo aqueles gerados pelo pesquisador para a finalidade especifica de
solucionar o problema em pauta, enquanto dados secunddrios sdo dados que ja foram
coletados e que possuem objetivos diferentes do problema em pauta (CHURCHILL, 1999).

A pesquisa exploratdria foi utilizada para realizar um estudo preliminar do principal
objetivo desta dissertacdo, ou seja, familiarizar-se com o assunto que estd sendo analisado de
forma que a pesquisa subsequente pudesse ser realizada com maior compreensiao e precisao.
A utilizacdo de dados secunddrios nesta dissertagao visou: fornecer informagdes para resolver
o problema objeto dessa dissertacdo, fomentar novas idéias a serem exploradas na pesquisa
primdria, auxiliar a definicdo do problema e a identificacdo de varidveis, e servir de referéncia

para uma comparagdo dos dados primarios.
1.6 LIMITACOES

Nao foram objetivos desta dissertacdo no que tange a proposicdo de métricas para

indicadores de seguranga de processos:

e Descrever a maneira como as companhias devem implantar e utilizar as métricas
propostas;

¢ Propor um novo modelo de sistema de gestdo ou de cultura de seguranga relacionados
a seguranca de processos; e

¢ Incluir unidades de perfuracio offshore.
1.7 ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

O capitulo 2 apresenta a revisdo bibliografica realizada para a proposi¢do das métricas
de indicadores de seguranca de processos. No mesmo, faz-se um breve resumo das principais
publicacdes relacionadas ao topico de métricas de indicadores para seguranca de processos € a

sua evolugdo ao longo dos anos.

O capitulo 3 apresenta as principais definicdes necessdrias para um melhor
entendimento da racionalidade das métricas de indicadores de seguranca de processos
propostas. O capitulo 4 apresenta uma andlise histérica de acidentes na industria de 6leo e gés
offshore e uma breve descricdo dos acidentes que definem a seguranca de processos com

&nfase nos acidentes relacionados a essa industria. A partir dos acidentes descritos é realizada
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uma avaliacdo da evolucdo da cultura de seguranca na industria de dleo e gas offshore e como

os indicadores de seguranga de processos estdo conectados com a mesma.

O capitulo 5 apresenta o desenvolvimento do trabalho objeto desta dissertagdo. Com
base na revisdo bibliografica e na andlise histérica realizadas nos capitulos anteriores, foram
propostas métricas de indicadores de seguranca de processos para unidades de producdo de
Oleo e gas offshore alinhadas com as melhores préiticas e normas vigentes na inddstria. O
capitulo 6 apresenta um estudo de caso aplicado a observacgdo e classificacdo de eventos em
uma unidade de produc@o de 6leo e gids durante o periodo de um ano. A observacio e
classificacdo dos eventos foram feitas de acordo com as métricas propostas nessa dissertacao
e comparadas com uma das métricas apresentadas no capitulo 2, mas precisamente com o

relatério OGP 456 (OGP, 2011).

O Capitulo 7 apresenta as conclusdes, os comentdrios finais e as recomendacdes desse

estudo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

O principal objetivo dessa parte do trabalho foi realizar uma revisdo bibliogréfica
referente ao tema de métricas de indicadores de seguranca de processos. Para tanto, a mesma
foi dividida em quatro fontes principais: 6rgdos regulamentadores, institui¢cdes de renome
internacional, companhias operadoras de 6leo e gas, dissertacdes de mestrado e teses de

doutorado e artigos publicados.

Virios esfor¢os de diferentes partes da inddstria de 6leo e gds, incluindo 6rgdos
regulamentadores: HSE do Reino Unido; Petroleum Safety Agency (PSA) da Noruega,
Agéncia Nacional de Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP), BOEMRE e CSB dos
EUA; instituicdes de renome internacional: AICHE; CCPS, API, OGP; e das proprias
companhias operadoras t€m sido feitos no que se refere a métricas para indicadores de
seguranga de processos. No entanto, nenhum desses Orgdos desenvolveu uma métrica

exclusiva para as operacgdes offshore.
2.1 ORGAOS REGULAMENTADORES

Entende-se por orgios regulamentadores aqueles responsdveis por normalizar as
atividades relacionadas a um determinado setor no que se refere a assuntos juridicos e
institucionais. Alguns 6rgios regulamentadores exercem também a funcdo de fiscalizadores
das companhias que atuam no setor fiscalizado. No ambito deste trabalho, o setor em questio

€ o de exploracdo e producdo de 6leo e gas.
2.1.1 United Kingdom — Health and Safety Executive (HSE)

O guia HSG 254 (HSE, 2006a) foi publicado com o objetivo de desenvolver
indicadores de seguranga de processos para a inddstria quimica e para aquelas com alto
potencial de risco. A industria de dleo e gas offshore certamente pode ser enquadrada na
categoria de industria de alto potencial de risco. O guia contem seis passos para o

estabelecimento de critérios para indicadores de seguranca de processos:

Preparar a organizagdo para a implantacdo de indicadores;

Decidir o escopo dos indicadores;

Identificar os sistemas de controle de risco e os eventos indesejados;
Identificar os elementos criticos de cada sistema de controle de risco;

Estabelecer um sistema de coleta de dados e como reportar;

AN o e

Realizar revisoes.
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O mesmo parte do principio de que a companhia que ird desenvolver tais pardmetros
possui um sistema de gestdo de SMS minimamente estabelecido. Cabe ressaltar que as
principais empresas de 6leo e gds adotaram essa filosofia para o desenvolvimento dos seus

préprios indicadores.

O guia foi o primeiro a introduzir os conceitos de monitoramento ativo; quando a
resposta de desempenho acontece antes de um evento indesejado; e monitoramento reativo;
que envolve a identificacdo e classificacdo de eventos indesejaveis de forma a verificar se os
controles utilizados sdo adequados, identificar possiveis lacunas nos sistemas de controle e
aprender com os erros. Com base nesses dois conceitos, o guia propds a utilizacdo de dois

tipos de indicadores de desempenho: indicadores proativos e indicadores reativos.

Os indicadores proativos sdo uma forma de monitoramento ativo com foco em alguns
sistemas criticos de seguranca de maneira a garantir a sua continua efetividade. Esse tipo de
indicador requer uma rotina de acompanhamento das acdes e atividades de monitoramento de
forma a garantir que as mesmas estdo sendo realizadas de acordo com os padrdes exigidos
pela legislacdo local, da industria e da prépria companhia. Sdo considerados essenciais para

indicar que os niveis de risco da unidade estdo dentro dos pardmetros desejaveis.

Os indicadores reativos sao uma forma de monitoramento reativo, o qual requer a
investigacdo e a classificacdo de incidentes para identificagdo de pontos fracos do sistema.
Esses acidentes ndo precisam necessariamente resultar em fatalidades, desastres ambientais,
grandes danos ao patrimdnio ou pesadas multas, mas sim pequenos acidentes com baixas
consequéncias, indicando a falha de alguns sistemas criticos de seguranga ou mesmo a
inexisténcia de algum. Os indicadores reativos mostram quando os niveis de risco desejaveis

ndo foram atingidos.

O guia utiliza o modelo do queijo suico para demonstrar a aplicabilidade dos dois
tipos de indicadores. No modelo proposto (REASON, 1990), cada fatia do queijo suico
representa uma barreira de seguranga e os furos representam as suas falhas. Sendo assim, para
que um determinado acidente ocorra, € preciso que um determinado perigo seja liberado e que
todos os furos de todas as fatias estejam alinhados, permitindo assim que o mesmo passe por
todas as fatias. O acidente, portanto, ndo é causado por uma falha isolada, mas sim por uma

combinagdo de brechas no processo. A Figura 2-1 ilustra esse modelo.
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Indicador proativo

Indicador reativo

Figura 2-1 — Teoria do queijo suico aplicada a indicadores de seguranca de processos,

adaptado de HSE (2006).

A Figura 2-1 ilustra o perigo sendo liberado e passando através dos furos (falhas) de
cada uma das fatias (barreiras de seguranga) do queijo suico e se tornando um dano ou
acidente. A figura também ilustra cada furo (falha) como sendo um indicador reativo e cada

fatia (barreira de seguranca) como um indicador de segurancga proativo.

Embora contenha um exemplo para a determinagdo de indicadores de seguranga de
processo, o guia HSG 254 ndo apresenta qualquer métrica para tal. Pode-se dizer que a sua
grande contribuicdo para a industria de processos foi no sentido de apresentar uma forma
estruturada para o desenvolvimento de tais métricas, bem como a introdug@o dos conceitos de

indicadores reativos e proativos.
2.1.2 Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP)

A Resolucdo ANP43/2007 (ANP, 2007), define requisitos minimos para a operagdo de
instalacdes maritimas de perfuracdo e producdo em dguas maritimas brasileiras. O sistema de
gerenciamento da seguranca (SGSO) é composto por dezessete praticas de gestdo que foram
definidas com base em um amplo estudo das normas adotadas em paises com grande
experiéncia na industria de 6leo e gas, tais como: EUA, Reino Unido e Noruega; e em li¢cdes

aprendidas com acidentes ocorridos nessa industria.
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Pode-se identificar no SGSO diversas praticas relacionadas direta ou indiretamente
com a seguranca de processos. Por meio de um relatério denominado documento de
seguranga operacional (DSO), o qual deve ser enviado a ANP anualmente, as operadoras
devem demonstrar como as praticas do SGSO séo gerenciadas em cada uma de suas unidades.
A ANP também definiu vinte e cinco parametros de acidentes relacionados com a Pratica n°
9? que devem ser comunicados a agéncia em um prazo maximo de 48 horas. Dentre esses
vinte e cinco parametros, pode-se dizer que dezessete estio relacionados com a seguranga de

processos e oito estdo relacionados com a seguranca ocupacional. Anualmente as operadoras

também devem enviar um relatério consolidado desses acidentes a agéncia.

Dentre os parametros relacionados a seguranca de processo, encontram-se:
vazamentos de hidrocarbonetos, incéndios, perda de controle de poco, colisdo de embarcacdo
e testes de fechamento e/ou abertura e estanqueidade de védlvulas. Embora ndo exista uma
métrica bem estabelecida para a comunicagdo desses incidentes, pois ndo existe, p.ex. uma
definicdo de classificacdo para os volumes vazados em termos de criticidade ou uma
periodicidade definida para testes de fechamento e/ou abertura e estanqueidade de vélvulas de
seguranca, pode-se dizer que a ANP43/2007 € uma primeira tentativa de criacdo de métricas

para indicadores de seguranca operacional exclusivamente para unidades offshore.
2.2 INSTITUICOES DE RENOME INTERNACIONAL

Entende-se por instituicdes de renome internacional aquelas ligadas a um determinado
setor cujo principal objetivo é promover a melhoria continua dos aspectos operacionais, de
projetos, de SMS, econdmicos, entre outros, relacionados ao mesmo, através de publicacdes,
guias, melhores praticas ou relatérios. Normalmente, ndo estdo ligadas a nenhum O6rgao
regulamentador, embora muitas vezes os mesmos facam referéncia a algum trabalho por elas

realizado.
2.2.1 Center for Chemical Process Safety (CCPS)

O livro Process Safety Leading and Lagging Metrics (CCPS, 2008) foi o resultado de
um projeto iniciado em 2006 com a colaboracdo de membros e representantes de algumas
grandes companhias petroquimicas e de 6leo e gis. O projeto, mais uma vez, surgiu da
necessidade da industria em criar métricas claras e objetivas para indicadores de seguranca de

processos.

% A Pritica n® 9 da Resolugao ANP 43/2007 refere-se a Investigacdo de Incidentes.
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A publicacdo contém ndo somente dois tipos de indicadores, reativos e proativos, mas
também um adicional, denominado de near miss (quase acidente). A mesma apresenta

diferentes métricas para cada um dos trés indicadores propostos.

No entanto, o grande diferencial desta publicagdo nao é a adicdo de mais um tipo de
indicador, e sim a utilizagdo do conceito da pirdmide de seguranca e de incidentes de
seguranca de processos (ISP). Da mesma forma que a piramide de seguranca ocupacional
(HEINRICH, 1931) a pirimide de seguranca de processos utiliza os critérios de ISP e de

severidade para descrever cada um dos indicadores. A Figura 2-2 apresenta esta pirimide.

Incidente de Segurang
que atendem aos cri
reportados como p

cesso (ISP): incidentes
veridade para serem -
as de segurancga de
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Incluidos no CCPS como
indicadores reativos

9 na segdo de reporte de
near miss.
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Figura 2-2 — Piramide de seguranca de processos, adaptado de CCPS (2008).

A Figura 2-2 ilustra a relacio de criticidade entre os indicadores propostos. A base da
piramide € composta por incidentes relacionados a comportamentos inseguros ou disciplina
operacional insuficiente, descritos pelo CCPS como métricas proativas. O centro da pirimide
€ composto por incidentes relacionados a falhas de sistemas que poderiam levar a um acidente
e aqueles que ndo atendem as definicdes de ISP no ambito das métricas propostas na
publicacdo. Esses sdo os eventos classificados como near misses. O topo da pirdmide é

composto por incidentes relacionados a ISPs, descritos pelo CCPS como métricas reativas.

O livro também apresenta critérios para a classificagdo de ISPs de acordo com a massa

vazada e a classificagdo do material de acordo com a Organizacao das Nacoes Unidas (ONU),
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bem como um fluxograma de decisio para a determinacdo de ISPs. O fluxograma inclui, além
da classificacdo de acordo com a massa vazada e do material, critérios relacionados a

acidentes com afastamento e perdas materiais.

No que se refere a indicadores proativos, a publicacdo propde o acompanhamento de
pelo menos os seguintes itens: manutengdo e integridade mecénica, implantacio de
recomendacdes de estudos de risco; gerenciamento de mudancas e competéncia e

treinamentos em seguranga de processos.

Pode-se afirmar que esta publicacdo do CCPS foi a primeira tentativa da inddstria em
estabelecer critérios objetivos para métricas de indicadores reativos, relacionados com a

quantidade de massa vazada, bem como de indicadores proativos.

Ap6s essa publicagdo, o CCPS langou em 2009 o livro Guidelines for Process Safety
Metrics (CCPS, 2009). O grande objetivo desse guia é proporcionar informacdes bdasicas
sobre indicadores de processo as diversas companhias, mostrando quais devem ser utilizados,

quando, aonde, porque e para quem 0s mesmos sdo Uteis.

O guia também apresenta exemplos praticos para a elaboracdo, desenvolvimento e
utilizacdo de métricas de indicadores de seguranca de processos. Assim como o guia
publicado pelo HSE, o guia do CCPS utiliza o conceito de indicadores reativos e proativos em
conjunto com a teoria do queijo suico. O grande diferencial desta publicagfo é a apresentacgio
de diversos tipos de indicadores alinhados com os vinte elementos do Sistema de Gestdo

apresentados na publicacdo Guidelines for Risk Based Process Safety (CCPS, 2007).
2.2.2 American Petroleum Institute (API)

A Pratica Recomendada 754 (API, 2010) foi um marco no que se refere a métricas de
indicadores de seguranca de processos. A mesma aproveitou os conceitos e as ligcdes
aprendidas de publicagGes anteriores para estabelecer uma forma clara e objetiva para

classificag@o de indicadores de processos.

A norma mostra uma nova visdo sobre a teoria do queijo suico (HART, 2003). A
mesma apresentou o modelo do queijo suico em uma representagdo com discos giratérios com
tamanhos de furos varidveis. Esta representaciio sugere que a relacdo entre as barreiras e o
perigo é dinamica. Desta forma, o tamanho do furo que representa a fraqueza de cada barreira
estd constantemente em movimento e consequentemente o alinhamento dos mesmos sempre

mudando. A Figura 2-3 apresenta esse modelo.
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Modelo do queijo suigo (estatico) Modelo dos Discos giratérios (dinamico)

Barreiras de prote¢do

Fraquezas ou furos

Figura 2-3 — Representacao dinadmica da teoria do queijo suico, adaptado de API (2010).

O lado esquerdo da Figura 2-3 ilustra a figura tradicional (estatica) da teoria do queijo
suico enquanto o lado direito ilustra a figura do modelo dos discos giratérios (dinamico). A
parte superior direita da figura ilustra a liberag@o do perigo e a sua passagem por um dos furos
(falhas) dos dois primeiros discos (barreiras). Entretanto, o0 mesmo ndo levou a um acidente,
pois o furo (falha) do quarto disco (barreira) ndo estava alinhado com os anteriores. J4 a parte
inferior direita da figura ilustra a liberagdo do perigo com um perfeito alinhamento entre os

furos (falhas) dos quatro discos (barreiras) levando a um dano ou acidente.

A norma utiliza o conceito da pirdmide de seguranca de processos para introduzir o
conceito de niveis de classificacdo para eventos de seguranca de processos (ESP). Esses
niveis foram divididos em: ESP Nivel 1 — Eventos de perda de conteng¢do priméria com alta
consequéncia; ESP Nivel 2 — Eventos de perda de contencdo primdria com baixa
consequéncia; ESP Nivel 3 — desafios aos sistemas de seguranca; e ESP Nivel 4 — Indicadores

de desempenho relacionados a disciplinas operacionais e sistemas de gestdo.

A classificagdo dos acidentes de ESP Nivel 1 ou ESP Nivel 2 é realizada de acordo
com a massa vazada e um fluxograma de decisdo. O fluxograma inclui, além da classificacdo
de acordo com a massa vazada e do material, critérios relacionados a acidentes com

afastamento e perdas materiais.
2.2.3 International Association of Oil & Gas Producers (OGP)

O Relatério 456 (OGP, 2011) utilizou os conceitos introduzidos pela Norma API 754
(API, 2010) e os adaptou para os negécios de upstream. Analisando-se esse relatorio, pode-se

concluir que ndo houve uma grande modificagdo em relagdo a norma da APL
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O relatério utiliza os mesmos conceitos de pirimide de segurancga de processos, niveis
de classificacdo de ESPs (de 1 a 4) e indicadores reativos e proativos. As defini¢cdes para a
classificac@o dos acidentes dentro dos ESPs Nivel 1 e 2 s3o exatamente as mesmas da norma
API 754. No que se refere aos ESPs Niveis 3 e 4, o relatério menciona a utilizacdo dos
indicadores propostos pelo CCPS e os seus vinte elementos do sistema de gestdo, bem como
os apresentados pelo API na proposi¢do de seus indicadores. Como diferencial, o relatério
apresenta uma tabela, com base no relatério OGP 415 (OGP, 2008) e em conformidade com o
HSE, com exemplos de indicadores que podem ser utilizados. A Figura 2-4 apresenta essa

piramide.

primaria

Tier 3

Desafios aos sistemas de seguranga

Tier 4

Performance de disciplina operacional e sistemas
de gestao

Figura 2-4 — Piramide de seguranca de processos com os niveis de reporte de ESPs, adaptado

de OGP (2011).

A Figura 2-4 ilustra a relagio de criticidade entre os indicadores propostos. A base da
piramide é composta por incidentes relacionados a indicadores de desempenho de disciplina
operacional e sistemas de gestdo (Tier 4). O centro da pirdmide é composto por incidentes
relacionados a desafios aos sistemas de seguranca (7ier 3) e incidentes relacionados a perda
de contencdo primdria de baixa consequéncia (Tier 2). O topo da piramide é composto por
incidentes relacionados a perda de contencdo priméria de alta consequéncia (Tier 1). A figura
também ilustra que quanto mais préximo do topo encontra-se o indicador, maior é o seu

cardter reativo e consequentemente, quanto mais proximo da base, mais proativo € o mesmo.
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2.3 EMPRESAS DE OLEO E GAS

De uma forma geral, as empresas de dleo e gids vém adotando como base os
indicadores e conceitos propostos pela norma API 754 (API, 2010) para as suas dreas de
negécios de downstream e os indicadores e conceitos propostos pelo relatério OGP 456
(OGP, 2011) para as suas areas de negécios de upstream. Cabe ressaltar, que as mesmas
utilizam os conceitos propostos para os niveis de reporte de ESPs 1 e 2, seguindo as tabelas
apresentadas na norma da API e no relatério da OGP, porém, desenvolveram os seus proprios

indicadores no que se refere aos ESPs Nivel 3 e 4.

Cada empresa adotou uma periodicidade e forma diferente de monitoramento de
acordo com a cultura de segurancga e o sistema de gestdo da mesma. O nimero de indicadores
monitorados por cada uma das empresas pesquisadas também varia bastante. Apesar das
empresas adotarem sistemas semelhantes de classificacdo, baseados na piramide de seguranca
e nos niveis de monitoramento de ESPs, ndo existe uma correlacio direta entre os indicadores
utilizados por cada uma delas. De forma a se comparar o desempenho das diferentes empresas
faz-se necessario estabelecer um padrdo de equivaléncia. No entanto, cada empresa prefere
estabelecer os seus proprios padrdes e comparar o seu desempenho em relagdo as suas

préprias metas e objetivos.
2.4 DISSERTACOES DE MESTRADO E TESES DE DOUTORADO

Durante a pesquisa bibliografica realizada para esta dissertacdo, diversos trabalhos
relacionados a seguranca de processos na industria de 6leo e gis e alguns outros relacionados
a indicadores de seguranca de processos foram pesquisados. Entretanto, nenhum trabalho

relacionando aos dois temas foi encontrado.

A grande maioria dos trabalhos relacionados & seguranca de processos na industria de
Oleo e gas estava ligado a cultura de seguranca e a sistemas de gestio. OBADIA (2004), por
exemplo, desenvolveu um sistema de gestdo para organizagdes de setores que lidam com
tecnologia perigosa — como aviagdo, petroquimico, nuclear, entre outros — onde a seguranga

representa um fator critico para a exceléncia organizacional.

Ja os trabalhos relacionados a indicadores de segurancga de processos estavam ligados
a inddstria nuclear. ARAUJO (2006), por exemplo, desenvolveu um estudo que apresenta
uma metodologia geral para o estabelecimento, selecdo e utilizacdo de indicadores de

seguranga para usinas nucleares, enquanto CARVALHO (2009) desenvolveu um trabalho de
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agrupamento de indicadores, proativos e reativos, para avaliar de forma global a efetividade

do gerenciamento de segurancga de usinas nucleares.
2.5 RESULTADOS OBTIDOS

Com base na revisdo bibliografica foi possivel determinar a melhor abordagem para o
desenvolvimento de métricas de indicadores de seguranca de processos para unidades de
producdo de Oleo e gis offshore. Embora ndo exista uma métrica especifica para essa
industria, ndo era intencdo deste trabalho desenvolver algo que ndo estivesse alinhado com as

melhores praticas internacionais relativas a esse assunto.

Conforme pode se verificar a partir da mesma, cada publicacdo lancada, desde o guia
HSG 254 (HSE, 2006a) até o relatério OGP 456 (OGP, 2011), apresentou uma inovagéo no
que se refere ao tema de indicadores de seguranca de processos. O guia HSG 254 (HSE,
2006a) apresentou os conceitos de indicadores reativos e proativos, enquanto o livro Process
Safety Leading and Lagging Metrics (CCPS, 2008) o conceito de pirdmide de seguranca de
processos e incidentes de seguranca de processos (ISP). J4 a norma API 754 (API, 2010)
apresentou uma nova abordagem sobre o modelo do queijo sui¢o e introduziu o conceito de

eventos de seguranga de processos (ESP) baseado em diferentes niveis de classificagao.

As empresas de 6leo e gds, de uma forma geral, vém adotando os indicadores e
conceitos propostos pela norma API 754 (API, 2010) para os negécios de downstream e os
indicadores e conceitos propostos pelo relatério OGP 456 (OGP, 2011) para os negécios de

upstream.

Sendo assim, de forma a se desenvolver indicadores de seguranca de processos
alinhados com as melhores praticas internacionais, as métricas a serem propostas nesta

dissertacdo deveriam seguir, no minimo, as seguintes prerrogativas:
¢ Divididas em reativas e proativas;

¢ (lassificadas de acordo com o conceito de eventos de seguranca de processos

(ESP); e

¢ Organizadas em uma pirdmide de seguranca de processos, onde a base seria
formada pelos indicadores de menor consequéncia e o topo por aqueles de

maior consequéncia.
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3 DEFINICOES

Esse capitulo apresenta as principais defini¢des necessdrias para um entendimento da
racionalidade das métricas de indicadores de seguranga de processos propostas nesta
dissertacdo. As mesmas formam a base para a escolha destes indicadores. Ndo € a intencdo
desse capitulo descrever detalhadamente qualquer defini¢do apresentada e nem tampouco
esmiucar as metodologias descritas. Mais detalhes sobre as mesmas podem ser encontradas
em publicacdes especificas. O objetivo principal foi identificar e demonstrar a conexdo entre
as mesmas e como essas conexdes podem ser utilizadas na proposi¢do de indicadores de

seguranca de processos.
3.1 CONCEITOS BASICOS

Perigo é a caracteristica de uma atividade ou substincia que expressa a sua condicdo
de causar algum tipo de dano as pessoas, as instalagdes ou ao meio ambiente. Perigo pode ser

entendido como a fonte de riscos (CCPS, 2005).

Risco é a medida da capacidade que um perigo tem de se transformar em um acidente.
Depende da chance de ocorrerem falhas que “libertem” o perigo e da magnitude dos danos

gerados (CCPS, 2005). Risco pode ser definido como:

. Peri
Risco = ergo

~ (1)
Salvaguardas

Analisando-se a equacdo (1), pode-se concluir que existem duas formas de se obter
risco zero. A primeira, e talvez mais simples, seria eliminando-se o perigo. Entretanto, isso
significaria abandonar-se qualquer tipo de negdcio realizado pelo ser humano, pois 0 mesmo
estd sempre ligado a realizacdo de alguma atividade ou a manipulacdo de alguma substancia.
Mesmo optando-se por se trocar um negdcio por outro, algum tipo de perigo estaria
envolvido, estariamos apenas trocando o mesmo. Poderiamos, por exemplo, trocar a inddstria
de 6leo e gids, a qual manipula grandes quantidades de substincias inflamaveis, pela inddstria
de 4dgua mineral. Embora, nesse caso, a substancia tenha deixado de ser inflamavel, a
comercializacdo de dgua mineral envolve outros perigos ligados as atividades de envase e
distribuicdo. Sendo assim, pode-se afirmar que a tinica forma de se eliminar o perigo seria ndo

realizando uma determinada atividade.

A segunda opgdo seria adicionar-se um nudmero infinito de salvaguardas, também
chamadas de barreiras de seguranca. As barreiras de seguranca podem ser barreiras

preventivas, utilizadas para evitar que um determinado evento ocorra, ou barreiras
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mitigadores, utilizadas para minimizar os efeitos de um determinado evento. No caso de um
automével, o treinamento de direcdo defensiva e a habilitacdo poderiam ser considerados
barreiras preventivas, pois poderiam evitar uma colisdo, por exemplo. Ja os air bags poderiam
ser considerados como barreiras mitigadoras, pois minimizariam os efeitos do impacto aos
ocupantes do veiculo em caso de uma colisdo. Existem diversos tipos de barreiras preventivas
e mitigadoras na industria de 6leo e gds, tais como: equipamentos de protecdo individual
(EPIs), emissdo de permissdo para trabalho, védlvulas de alivio de pressdo e sistema de

combate a incéndios.

Com um numero infinito de barreiras a divisdo de equagdo (1) tenderia a zero.
Entretanto, mais uma vez, essa pratica é invidvel, pois a adi¢do de barreiras significa custo e
um ndmero infinito de barreiras significaria um custo exorbitante que com certeza
inviabilizaria qualquer projeto. Sendo assim, a pratica adotada por qualquer companhia
atuando em qualquer industria ao redor do mundo € adicionar barreiras de seguranca de tal

forma que o risco da instalacdo em questdo esteja dentro de niveis aceitdveis.
Risco também pode ser definido como:
Risco = Frequéncia * Consequéncia )

Frequéncia de ocorréncia ¢ a medida da quantidade de vezes esperada que um
determinado acidente pode ocorrer em um dado espaco de tempo (CCPS, 2005). Embora
muitas publicagdes falem em probabilidade de ocorréncia, o risco de uma dada atividade é
calculado utilizando-se a frequéncia de ocorréncia. Existem duas diferencas bdsicas entre
probabilidade e frequéncia. A probabilidade s6 pode assumir valores entre zero e um,
enquanto a frequéncia pode assumir qualquer valor ndo negativo. A probabilidade é uma
grandeza adimensional, enquanto a frequéncia possui uma unidade inverso de tempo: por
segundos, por minutos, por horas, por anos. Sendo assim, por exemplo, um evento pode ter
uma probabilidade de ocorréncia igual a um (ou 100%) e sua frequéncia de ocorréncia ser de

50 vezes por ano.

Cabe ressaltar que a frequéncia de ocorréncia de um determinado acidente estd ligado
a determinados fatores de origem probabilistica, como por exemplo, a probabilidade de falha
na demanda (PFD) das barreiras de seguranga, probabilidade de igni¢do, probabilidade de
pessoas na area vulnerdvel, probabilidade do vento em uma dada direcdo, entre outros. De

uma forma geral, constréi-se uma arvore de eventos onde cada uma dessas probabilidades é
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inserida. A frequéncia de ocorréncia serd determinada através da frequéncia do evento

iniciador, um vazamento, por exemplo, multiplicada por cada probabilidade de ocorréncia.

Consequéncia € a magnitude dos efeitos fisicos gerados devido a um dado acidente
(CCPS, 2005). Esses efeitos fisicos podem ser devido a substancias inflamaveis, incéndios ou
explosdes, ou devido a substincias toxicas, nuvens toxicas. Existem diversos modelos
matemdticos capazes de calcular a distincia dos efeitos fisicos para cada tipo de substancia,

bem como a probabilidade de fatalidades para cada um desses efeitos.

Esta outra forma permite o célculo efetivo do Risco, ja que se pode obter um nimero
para a frequéncia de ocorréncia do acidente, bem como para as consequéncias que 0 mesmo
terd, expressa em probabilidade de fatalidades. No caso da equacgdo (2) a adi¢do de barreiras
preventivas representa uma diminui¢do na frequéncia de ocorréncia de acidentes, ji que as
mesmas t€m como objetivo prevenir um acidente; enquanto a adi¢cdo de barreiras mitigadoras
representa uma diminuicdo na consequéncia, ji que as mesmas t€ém como objetivo minimizar

os efeitos do acidente.

Assim como na equagdo (1), o risco calculado deve ser comparado a algum critério de

tolerabilidade.
3.2 RISCO TOLERAVEL

De uma forma geral, riscos aceitdveis sdo riscos impostos por uma atividade perigosa,
a qual apds avaliar-se seus riscos e beneficios conjuntamente, conclui-se valer a pena. Em
outras palavras, o risco associado a instalacdo de uma refinaria préxima a uma drea
residencial é aceitdvel tendo em vista os beneficios que a mesma traz para a sociedade.
Porém, uma vez que os riscos sdo, em geral, indesejaveis, hd alguma incongruéncia em
chamar qualquer risco de "aceitdvel", especialmente porque na maioria das vezes € julgado
por pessoas que ndo estdo expostos ao mesmo (HSE, 2001). Sendo assim, conclui-se que uma

determinada atividade pode ser aceitdvel, entretanto os riscos s6 podem ser tolerdveis.

Os riscos que ndo sdo intoleravelmente altos nem negligenciavelmente baixos
encontram-se na regido denominada de As Low As Reasonable Praticable (ALARP) ou tdo
baixo quanto razoavelmente praticivel. Este é o termo utilizado na indistria nuclear para se
determinar o nivel de exposicdo a radiacdo ionizante alcancado quando se otimizam todas as
medidas de protecdo levando-se em consideragdo aspectos econdmicos e sociais (HSE, 1992).
Quanto maior o risco na regiio ALARP, maior o investimento para reduzir o mesmo. Esta

correlacdo estabelece uma relacéo entre o nivel de risco e a chamada demonstracio ALARP.
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A partir da equagdo (1), pode-se também entender melhor o conceito de ALARP. O
conceito de ALARP preconiza que o risco de uma determinada instalagdo deve ser o minimo
praticavel, ou seja, o investimento nas barreiras de segurangca ndo pode inviabilizar a
existéncia da mesma. A adi¢@o de barreiras de seguranca ao sistema significa uma redugéo no
risco da instalacdo. Porém, em um determinado ponto, a adicdo de mais uma barreira ndo
representa uma redugdo significativa nos niveis de risco, ou seja, o investimento em mais uma
barreira de seguranca nio é proporcional ao ganho de seguranca. A Figura 3-1 ilustra o

conceito de ALARP de forma gréfica.

ALARP ?

Risco Custo

Figura 3-1 — Ilustracdo do conceito de ALARP

Na Figura 3-1, as barras amarelas representam o nivel de Risco de uma determinada
instalacdo enquanto a curva cinza representa o investimento para a adicdo de uma barreira de
seguranga. Pode-se verificar que o investimento para se adicionar a primeira barreira de
seguranca representou uma reducdo significativa nos niveis de risco. Entretanto, o
investimento para se adicionar as proximas tr€s barreiras foi praticamente o mesmo e a
reducdo dos niveis de risco nao foi tdo significativa. Ja o investimento para adicdo da quarta
barreira foi extremamente alto e a redu¢do dos niveis de risco provenientes foi praticamente o
mesmo, inviabilizando assim a existéncia da instalagdo. Desta forma, o circulo vermelho
representa o ponto onde o investimento em mais uma barreira de seguranca ndo ¢

proporcional ao ganho de seguranca.

E praticamente impossivel criar-se um critério de aceitabilidade de riscos que

represente precisamente um nivel aceitdvel de risco para a opinido ptblica. Os valores que
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definem o critério irdo variar de uma sociedade para outra e certamente serdo modificados ao
longo do tempo. De uma forma geral, embora baseada em principios de engenharia, pode-se
dizer que a estimativa de riscos € imprecisa e que se deve considerar uma ordem de
magnitude do risco ao invés de valores absolutos. Consequentemente, os critérios de
aceitabilidade de riscos devem ser utilizados como um horizonte nas tomadas de decisdo e

nao como algo inflexivel.

O HSE propde o seguinte critério para avaliacdes de risco offshore (HSE, 2006b):
risco intolerdvel — maior que 1x107 por ano, ou seja, possibilidade de uma fatalidade a cada
1.000 anos; risco desprezivel — menor que 1x10™ por ano, ou seja, possibilidade de uma
fatalidade a cada 100.000 anos, e risco tolerdvel (ALARP) — entre 1x107 por ano e 1x10™ por
ano. Em outras palavras, o HSE considera intoleravel uma instalacdo offshore onde possa
haver uma fatalidade a cada 1.000 anos. A Figura 3-2 mostra a representagdo grafica do

critério de tolerabilidade de riscos proposto pelo HSE do Reino Unido.

Risco Intoleravel

1x103 /ano

Risco Toleravel (ALARP)

1x10> /ano

Risco Desprezivel

Figura 3-2 — Representacao grifica do critério proposto pelo HSE

Na Figura 3-2, a area vermelha do grafico representa a regido de Riscos Intoleraveis, a
drea azul representa a regiao de Riscos Negligencidveis e a drea cinza representa a regido dos
Riscos Toleraveis (ALARP).
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3.3 ANALISE QUANTITATIVA DE RISCOS (AQR)

A Andlise Quantitativa de Riscos (AQR) é uma metodologia de avaliacdo de riscos
baseada em modelos matemdticos para a determinagcdo dos riscos de uma determinada
instalacdo. As regulamentacdes de seguranca de processo onshore sdo bem distintas daquelas
da area offshore, bem como as ferramentas aprovadas pelos érgéos ambientais para avaliagdo
de riscos.

A principal preocupacdo das regulamentacdes onshore estdi na populacdo
circunvizinha 2a instalacdo, pois os Orgdos ambientais partem do principio de que os
empregados destas instala¢des estdo cientes destes riscos, sdo remunerados para tal e recebem
treinamentos especificos para resposta a emergéncias. Sendo assim, de forma a atender essa
realidade, os modelos matematicos para a quantificacdo dos riscos de uma instalagdo onshore
foram desenvolvidos para maximizar os efeitos fisicos de acidentes e produzir resultados
conservadores, ou seja, as distdncias calculadas por esses modelos para radiacdes
provenientes de incéndios e sobrepressdes provenientes de explosdes sdo maiores que 0s
resultados reais estimados para estes mesmos efeitos. Esses modelos, comumente
referenciados como modelos tradicionais de Analise Quantitativa de Riscos (AQR), utilizam
plataformas bidimensionais onde a geometria da instalagdo ndo possui uma grande influéncia

na propagacao dos efeitos fisicos.

Por outro lado, por motivos 6bvios, j4 que ndo hd populagdo circunvizinha a uma
instalacdo offshore, a principal preocupagdo das regulamentacdes offshore estd na populagdo a
bordo destas instalagdes. Sendo assim, os modelos tradicionais de AQR utilizados na édrea
onshore ndo traduzem a realidade das instalagdes offshore. A complexidade da geometria das
instalacdes offshore, a proximidade dos recursos vulnerdveis e o alto grau de
congestionamento requerem a utilizacdo de modelos capazes de gerar respostas mais
condizentes com a realidade de tais instalagdes. Desta forma, utilizam-se modelos
tridimensionais e de fluidodindmica computacional (computational fluid dynamics — CFD)
para o calculo de efeitos fisicos relacionados a radiagdes provenientes de incéndios e

sobrepressdes provenientes de explosdes.

O objetivo desta dissertagdo foi desenvolver métricas de indicadores de seguranca de
processos para a industria de 6leo e gas offshore. Sendo assim, serd tratado nesse topico
somente a metodologia relacionada a AQRs Offshore (SPOUGE, 1999). A metodologia de

AQR Offshore divide o célculo de riscos em dois tipos principais:



40

1. Acidentes relacionados ao processo — perda de conten¢do primdria com descarga nao
planejada e ndo controlada de material téxico ou inflamavel presentes em
equipamentos diretamente relacionadas com o processo de separacdo, que

normalmente encontra-se em unidades de produgao de 6leo e gas offshore; e

2. Acidentes ndo relacionados ao processo — perda de contengdo primdria com descarga
ndo planejada e ndo controlada de materiais toxicos ou inflamdveis em equipamentos
ndo relacionados com o processo de separacdo, tais como: incéndios elétricos e
explosdes de gases quimicos, acidentes com helicopteros, colisdo de embarcagdes e
queda de objetos. Quando os acidentes provenientes de colisdo de embarcacdes ou
queda de objetos levarem a liberagdo de materiais toxicos ou inflamaveis presentes em
equipamentos diretamente relacionadas com o processo de separagdo, estes devem ser

classificados como acidentes de processo.

Conforme descrito na secdo 3.1, o risco de uma dada instalacio € dado pelo produto da
frequéncia de ocorréncia de eventos indesejados pela consequéncia dos mesmos. Como a
metodologia de AQRs offshore inclui a avaliacdo de riscos de acidentes relacionados ao
processo e de acidentes ndo relacionados ao processo, faz-se necessdria a determinagdo da
frequéncia de acidentes de processo e ndo processo, assim como o célculo das consequéncias

de acidentes de processo e de ndo processo.

A determinacio da frequéncia de acidentes de processo € realizada utilizando-se as
frequéncias de liberacdo de hidrocarbonetos de cada componente do sistema. Essas
frequéncias sdo extraidas de banco de dados construidos a partir da observacdo de liberagdes
de hidrocarbonetos em equipamentos instalados em unidades offshore ao redor do mundo
(HSE, 2002). O banco de dados é normalmente inserido em um programa que realiza o

célculo da frequéncia de acidentes para cada sistema da unidade.

O célculo das consequéncias € realizado separadamente para as correntes de 6leo a
baixa pressdo e de géds a alta pressdo. Sd@o usados modelos matemadticos inseridos em
programas especificos para o cdlculo de incéndios e explosdes. Os resultados dos calculos de
frequéncia de acidentes e das consequéncias de incéndios e explosdes sdo lidos por outro

programa que realiza a quantificag@o do risco propriamente dito.

A frequéncia de ocorréncia de acidentes de ndo processo, bem como a consequéncia
dos mesmos sdo calculados a partir de uma andlise histérica de acidentes. Essa andlise

histérica € realizada a partir de banco de dados internacionais. Os principais bancos de dados
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utilizados pela inddstria s@o produzidos pela companhia norueguesa Det Norske Veritas

(DNV), especializada em Gerenciamento de Riscos.

Estes resultados também sdo incorporados no programa de quantificacdo de riscos
para a determinacdo do risco total da unidade offshore. A Figura 3-3 mostra uma

representacdo grafica da metodologia descrita para uma AQR Offshore.

Andlise de Frequéncia Analise de Frequéncia de
de Acidentes de Acidentes de Nao
Processo Processo

Analise de Explosao

(para acidentes de Calculo de Risco
Processo)

Analise de
Consequéncias de
Acidentes de Nao

Processo

Andlise de Incéndios
(para acidentes de
Processo)

Figura 3-3 — Representacao grafica de metodologia de AQR Offshore

Na Figura 3-3, cada tipo de andlise necessdria para uma AQR Offshore estd
representada por um retangulo azul. As linhas pretas representam a conexdo entre cada uma
das andlises e a setas a direcdo do fluxo de informacéo. Sendo assim, por exemplo, o resultado
da Anadlise da Frequéncia de Acidentes de Processo € um dado de entrada para o Célculo de

Risco.

3.4 BOWTIE

7z

O Bowtie é uma ferramenta de avaliacdo de riscos na qual sdo identificadas as
ameacas e consequéncias associadas a um determinado perigo. A metodologia permite

representar como este perigo pode ser liberado, prevenido, mitigado e escalonado.

Acredita-se que o primeiro diagrama formal de Bowtie surgiu em uma disciplina de
avaliac@o de riscos do curso de Quimica Industrial da Universidade de Queensland, Austrilia,
em 1979. No inicio da década de 1990, o grupo Shell adotou o diagrama de Bowtie como a

metodologia padrio para avaliacdo e gerenciamento de riscos. A Shell realizou diversas
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pesquisas relacionadas a aplicacdo da metodologia de Bowtie e desenvolveu um conjunto de
regras para definicdo dos componentes de acordo com suas boas priticas de seguranga. A
principal motivacdo por trds deste esforco foi a necessidade de se garantir um alinhamento e
uma consisténcia das barreiras de seguranca utilizadas em suas unidades ao redor do mundo.
Ap6s esse esforco, a metodologia rapidamente ganhou forca em toda a indistria de 6leo e gés
e atualmente é comumente utilizada pelas grandes operadoras do setor (CGE RISK
MANAGEMENT SOLUTIONS. Knowledge Base: The History of Bowtie. Disponivel em:
<http://www.cgerisk.com/knowledge-base/risk-assessment/the-bowtie-methodology>. Acesso

em Agosto de 2013).

Através de um Bowtie podem-se visualizar as barreiras de seguranca associadas a cada
uma das ameacas e consequéncias. Cada barreira de seguranca deve possuir trés
caracteristicas bdsicas: independéncia, uma barreira ndo pode depender da outra, pois a falha
de uma levaria necessariamente a falha da outra; efetividade, cada barreira deve ser efetiva na
prevencdo das ameacas ou mitigacdo das consequéncias associadas a mesma; e auditdveis,
deve ser possivel a verificagcdo das duas outras caracteristicas descritas através de alguma

metodologia pré-estabelecida (CCPS, 2001).

A metodologia de Bowtie pode ser considerada como uma ferramenta de
gerenciamento de barreiras de seguranca. A mesma recebe essa denominacdo, pois o
diagrama quando concluido, se assemelha a uma gravata borboleta, traducdo do Inglés

Bowtie. A Figura 3-4 ilustra um diagrama de Bowtie.

BARREIRAS FIGURA ESQUEMATICA:

Representacdo de um 'Bow Tie'

'Bow Tie'

PREVENIR MITIGAR

- EVENTO
TOPO

MAIOR PERIGO

Figura 3-4 — Ilustracdo de um diagrama de Bowtie
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Na Figura 3-4 pode-se identificar cada um dos elementos que compdem um diagrama
Bowtie: evento topo, ameagas, consequéncias, barreiras, fatores de escalonamento e controles
dos fatores de escalonamento; bem como a relagdo entre cada um deles formando uma gravata
borboleta. A seguir encontra-se a definicio de cada um dos elementos que compdem o

Bowtie.

1. Evento topo — incidente que ocorre quando o perigo € liberado. O evento topo é
tipicamente algum tipo de perda de controle ou liberacdo de energia. Se esse evento
pode ser evitado, entdo ndo existirdo efeitos ou consequéncias. Exemplo: perda de

contencao.

2. Ameacas — € a maneira pela qual o perigo pode ser liberado levando ao evento topo.
De uma forma geral, existem diversas ameacas que levam ao evento topo, ou seja,
diversos caminhos que podem levar o perigo ao evento topo. Entretanto, deve-se ter
uma tnica linha ligando uma ameaga ao evento topo, chamada de linha de ameaga.

Exemplo: Corrosdo € uma ameaca que pode levar a perda de contengao.

z

3. Consequéncias — é o evento indesejado proveniente da liberagdo do perigo. Assim
como as ameagcas, existem diversas consequéncias para um mesmo evento topo, ou
seja, diversos caminhos que podem levar o evento topo a diferentes consequéncias.
Entretanto, deve-se ter uma unica linha ligando o evento topo a cada consequéncia,
chamada de linha de consequéncia. Exemplo: Explosdo é uma consequéncia potencial

para perda de contengdo.

4. Barreiras — previnem ou mitigam o risco. As barreiras colocadas a esquerda do evento
topo previnem um perigo de ser liberado, enquanto as barreiras colocadas a direita
mitigam as consequéncias do mesmo. Deve-se colocar cada barreira preventiva
associada a linha de ameaga correspondente, ou seja, a mesma deve ser colocada entre
a ameaca que a mesma foi projetada para prevenir e o evento topo. Da mesma forma,
as barreiras mitigadoras devem ser colocadas na sua respectiva linha de consequéncia,
ou seja, entre 0 evento topo e a respectiva consequéncia. Desta forma, uma mesma
barreira pode aparecer diversas vezes em linhas de ameaca ou consequéncia
diferentes. Exemplo: O Processo de gerenciamento de corrosdo é uma barreira
preventiva para corrosdo, e controle de pontos de igni¢do € uma barreira preventiva

para explos@o.
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5. Fatores de escalonamento — s@o fatores que podem levar a uma redugo na efetividade
da barreira em questdo, podendo a mesma ser uma barreira preventiva ou mitigadora.
Exemplo: Uma modificacdo no ambiente de operacdo é um fator de escalonamento

que pode invalidar os sistemas de gerenciamento de diversos tipos de corrosao.

6. Controles dos fatores de escalonamento — sdo medidas adotadas para prevenir ou
mitigar a reducdo da efetividade das barreiras. Exemplo: O processo de gerenciamento

de mudangas é um controle para modificagdes no ambiente de operagdo.

A industria de 6leo e gds, com base em sua experi€ncia em atividades offshore,
desenvolveu um conjunto de barreiras de seguranca aplicdveis as unidades de producdo. As
barreiras de seguranca, preventivas ou mitigadoras, podem ser divididas em barreiras

relacionadas a equipamentos e barreiras relacionadas a processos e procedimentos (humanas).

As barreiras relacionadas a equipamentos desenvolvidas pela inddstria s@o: integridade
estrutural, processo de contencdo e projeto mecanico, controle de ignicdo, sistemas de
detecc¢do, sistemas de protecdo, sistemas de bloqueio, resposta a emergéncias e equipamentos
de sobrevivéncia. J4 as barreiras relacionadas a processos e procedimentos (humanas) sdo:
inspecdes periddicas e testes periddicos, manutengdes preventivas e corretivas, autorizagio
temporaria para by-pass de equipamento, passagem de turno (handover) ou partida de
equipamentos ou de plantas de processo, resposta a alarmes ou a mudancgas nas condi¢des de

processo, gerenciamento de mudancas e permissao para trabalho.

A partir de um diagrama de Bowtie e utilizando-se as categorias de barreiras propostas

para a industria de 6leo e gas offshore, podem-se identificar os seguintes elementos:

e Equipamento critico de seguranca (ECS) — E o equipamento cuja falha pode levar a
liberagdo de um perigo ou cujo propdsito € prevenir ou mitigar as consequéncias de

um evento indesejado. Os ECSs sdo as barreiras relacionadas aos equipamentos.

2z

e Tarefa critica de seguranca (TCS) — Sdo atividades cuja finalidade € manter a
efetividade e/ou a integridade das barreiras, de forma que as mesmas funcionem
corretamente quando necessdrias. As TCSs sdo as barreiras relacionadas a processos e

procedimentos (humanas) e normalmente sao controles dos fatores de escalonamento.

Analisando-se de forma conjunta a definicdo de risco e a metodologia de Bowtie,
pode-se concluir que o lado esquerdo do mesmo estd associado a frequéncia de ocorréncia de
acidentes e pode-se entender cada uma das ameagas como eventos iniciadores. As barreiras

preventivas colocadas entre as ameagas e o evento topo diminuem a probabilidade de que
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cada ameaca atinja o evento topo e consequentemente o risco do mesmo. Da mesma forma, o
lado direito do Bowtie estad associado as consequéncias do acidente. As barreiras mitigadores
colocadas entre o evento topo e as consequéncias diminuem a probabilidade de que o evento
topo torne-se uma consequéncia indesejada e consequentemente também pode reduzir o risco

do mesmo.

Cabe ressaltar que cada uma das barreiras preventivas e mitigadoras possui uma PFD,
ou seja, existe uma probabilidade de que as mesmas falhem quando demandadas. Essa PFD
pode ser entendida como os furos da teoria do queijo suigo. Nao existem barreiras sem furos.
Os fatores de escalonamento fazem com que esse furos tornem-se maiores enquanto 0s

controles dos fatores de escalonamento tornam 0s mesmos menores.
3.5 CULTURA DE SEGURANCA

O conceito de cultura de seguranga foi inicialmente apresentado em um semindrio para
a inddstria quimica (KHARBANDA, 1985) ap6s o acidente de Bhopal. Entretanto, o mesmo
ganhou forc¢a na industria nuclear, onde foi utilizado no relatério da investigacdo de acidente
da usina nuclear de Chernobyl. O relatério define cultura de seguranga como "o conjunto de
caracteristicas e atitudes das organizagdes e dos individuos, que garante que a segurancga de
uma planta nuclear, pela sua importancia, terd a maior prioridade" (INSAG, 1988). De acordo
com esse relatério, o baixo nivel de cultura de seguranca na usina foi uma das causas que

levou aos erros e violagdes de procedimentos que contribuiram para o acidente.

Desde entéo, o termo cultura de seguranga vem sido amplamente utilizado em diversas
outras industrias, incluindo a de dleo e gds, como tema recorrente em relatorios de desastres e
grandes acidentes’. Diversos estudos foram realizados com o intuito de conceitu-la e

desenvolver instrumentos de avaliacio.

Ap6s o relatério do INSAG, Turner e outros (1989) definiram cultura de seguranca
como "o conjunto especifico de normas, crengas, funcdes, atitudes e valores dentro de uma
organizagdo, com o objetivo de minimizar a exposi¢do dos empregados, clientes, fornecedores
e do publico em geral das condi¢des consideradas perigosas ou que causem doencas'.
Diversas outras definicdes para Cultura de Seguranga podem ser encontradas na literatura,

bem como diversos modelos para a caracteriza¢do do nivel de cultura de seguranca de uma

? A diferenca entre um grande acidente e um desastre reside na capacidade de resposta 2 emergéncia. Em um
grande acidente a resposta a emergéncia pode ser realizada pelos recursos definidos pela prépria organizagcdo em
um plano de agdo, enquanto em um desastre a resposta a emergéncia € normalmente realizada pelos préprios
sobreviventes até que um plano de ag@o possa ser estabelecido (ARAUJO, 2005).
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determinada empresa ou industria. No ambito desse trabalho, optou-se pela conceituagdo do
projeto de pesquisa Coragcdes e Mentes (GRAAF e KALFF, 2011), que melhor descrevesse os
niveis de cultura de seguranga associados a industria de 6leo e gas offshore. Essa escolha foi
determinada, principalmente, pelos resultados obtidos na andlise historia de acidentes
apresentada no Capitulo 4. O projeto descreve cinco niveis de Cultura de Seguranca:
Patolégico, Reativo, Calculativo, Proativo e Generativo. A Figura 3-5 € uma ilustragdo grafica

do modelo.

GENERATIVO

SMS é como fazemos negdcios poraqui

PROATIVO
Trabalhamos emproblemas que ainda
encontramos
CALCULATIVO 4
Temos sistemas implementados para . Q?Q
gerenciartodos os perigos NI
§

REATIVO
Seguranga é importante, tomamos diversas
medidas sempre que ocorre umacidente

PATOLOGICO
Quem se importa contanto que n&o sejamos
pegos

Figura 3-5 — Representacao grafica dos niveis de Cultura de Seguranca, adaptado de GRAAF
e KALFF (2011).

Na Figura 3-5, cada nivel de cultura de seguranca proposto pelo projeto estd
representado por uma cor diferente. As linhas e setas pretas indicam a interconex@o entre os
cinco niveis propostos, subentendendo que se faz necessdria a passagem por todos os niveis
de forma a se atingir aquele mais desenvolvido. Através dessa figura pode-se verificar
também que a passagem de um nivel de cultura para o outro ocorre de acordo com o aumento

da informacdo e do grau de confianca dentro da organizacao.

A seguir encontra-se uma breve descricdo de cada um dos niveis de cultura de
seguranca propostos pelo projeto Coracdes e Mentes. Ao final do Capitulo 4 faz-se uma
correlacdo entre o nivel de cultura de seguranca da industria de 6leo e gias offshore e os

acidentes ocorridos na mesma.
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3.5.1 Nivel Patologico

As organizagOes patoldgicas acreditam que os individuos causam os acidentes,
principalmente aqueles em niveis hierdrquicos mais baixos. Implantam somente os requisitos
obrigatdrios, inclusive listas de verifica¢do e auditorias. A grande maioria das ferramentas de
SMS sdo ineficientes nesse nivel, j4 que o mesmo € visto como um obsticulo para as
operacdes. As organizagOes consideradas patoldgicas respondem claramente a demandas
reguladoras e, caso necessario, implantam algum tipo de programa de SMS para evitar multas.
Como os individuos s3o normalmente culpados pelos acidentes, nenhum sistema de
gerenciamento € adotado. Este nivel pode ser caracterizado pela seguinte pergunta: Quem se

importa desde que nio sejamos pegos?
3.5.2 Nivel Reativo

As organizagdes reativas consideram a SMS importante, porém também acreditam que
os principais problemas estdo relacionados aos niveis hierdrquicos mais baixos. O
gerenciamento de competéncias em SMS, tanto organizacional quanto individual, encontra-se
em niveis bdsicos, sugerindo que as ferramentas de SMS também devem ser simples. As
ferramentas ideais para esse nivel de cultura de seguranca sdo aquelas que identificam
problemas considerados ¢6bvios tanto para a geréncia quanto para a forca de trabalho.
Ferramentas de SMS que estdo relacionadas a questdes que ainda ndo causaram acidentes sao
dificeis de serem justificadas. Por exemplo, se a barreira & utilizacdo de cintos de seguranga
nos veiculos € identificada como uma causa para o aumento de lesdes causadas por acidentes,
uma campanha para utilizac@o de cintos de seguranga é desenvolvida. No entanto, outros atos
inseguros que também podem causar lesdes, como o excesso de velocidade, nido sdo
considerados. Este nivel pode ser caracterizado pela seguinte afirmacdo: Seguranga ¢é

importante. N6s fazemos bastante coisas sempre que um acidente acontece.
3.5.3 Nivel Calculativo

As organizagdes calculativas acreditam nos valores e no gerenciamento do
desempenho de SMS. Utilizam um grande nimero de ferramentas e investem bastante em
treinamentos. O foco principal das ferramentas consiste em se avaliar as métricas ao invés de
sua efetividade, ou seja, mede-se a quantidade de pessoas treinadas ao invés de se realizar
uma avaliacdo das competéncias das mesmas. Os profissionais de SMS sdo vistos como
lideres na utilizacdo das ferramentas e sdo os principais responsdveis pelo desempenho de

SMS. Nas organizagdes calculativas, as ferramentas de SMS sdo justificadas com base na
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atual desempenho de SMS de forma a considerar as questdes diretamente relacionadas com
incidentes. Por exemplo, campanha de dire¢do segura em resposta a lesdes causadas por
acidentes com veiculos. Este nivel pode ser caracterizado pela seguinte afirmacdo: Temos

sistemas implantados para gerenciar todos os perigos identificados.
3.5.4 Nivel Proativo

As organizagdes proativas consideram as questdes de SMS um valor fundamental. A
lideranca genuinamente se preocupa com a satde e o bem estar dos empregados e contratados
da companhia. Estas organizacdes compreendem que as falhas em seu sistema de gestio sdo
as causas primdrias dos incidentes. As informacgdes relacionadas as potenciais consequéncias
de quase incidentes, assim como as consequéncias reais de incidentes que ocorrem na mesma,
sdo utilizadas para se identificar metas e objetivos de desempenho. Ferramentas que
simplificam os processos de trabalho e ajudam a geréncia assim como a for¢a de trabalho sio
comumente utilizadas. O processo de melhoria continua € um objetivo claro em organizacdes
proativas. Este nivel pode ser caracterizado pela seguinte afirmacfo: Trabalhamos em

problemas que ainda encontramos.
3.5.5 Nivel Generativo

As organizagdes generativas possuem um alto grau de autossuficiéncia e se esforcam
para entender todo o ambiente operacional. As ferramentas escolhidas e utilizadas por toda a
organizagdo estdo de acordo com a preferéncia de todos. Ferramentas obrigatérias sdo
consideradas improdutivas e sugerem falta de confianca entre os niveis da companhia. Todos
se sentem a vontade para levantar questdes reais e potenciais relacionados a SMS. Os
trabalhadores sdo encorajados a resolver as questdes relacionadas a SMS e a lideranga

proporciona o suporte necessario. Este nivel pode ser caracterizado pela seguinte afirmacio:

SMS € como fazemos negdcio por aqui.
3.6 SEGURANCA DE PROCESSOS E INTEGRIDADE DE ATIVOS

A seguranca de processos estd diretamente relacionada a prevencao de acidentes, tais
como: incéndios e explosdes, devido a liberacdo ndo intencional de energia ou de substancia
perigosa, com potencial para causar multiplas fatalidades em um determinado ativo. No
ambito desta dissertacdo, entendem-se como ativos as unidades de producdo de 6leo e gis

offshore.-.

A integridade de ativos pode ser entendida como a habilidade de um ativo em cumprir

a funcdo requerida de forma eficiente e eficaz sem causar danos as pessoas ou ao meio
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ambiente e estd diretamente relacionada a um projeto adequado, operagdes seguras e rotinas e

politicas de inspe¢@o e manutencio adequadas.

Um perfeito alinhamento entre o gerenciamento de seguranca de processos € a
integridade dos ativos faz-se necessdria como prerrogativa para se atingir o objetivo de
prevenir acidentes. A industria de dleo e gds divide o gerenciamento de seguranca de
processos e a integridade de ativos (GSP&IA) em trés pilares principais: integridade de

projeto, integridade técnica e integridade operacional.

A integridade de projeto estd relacionada aos aspectos de engenharia e construcio e
cobre as atividade de integridade necessdrias antes que o primeiro 6leo seja produzido. O
ativo deve ser projetado e construido de maneira que sua operacdo e manutencdo seja

realizada de forma otimizada durante todo o ciclo de vida da unidade.

A integridade técnica esta relacionada aos aspectos de manutengdo, inspecdo e reparo.
O principal objetivo da integridade técnica é fazer com que o ativo realize atividades
proativas, ou seja, atividades de manuteng@o preventiva, ao invés de atividades reativas, ou
seja, atividades de manutengdo corretiva. Cabe ressaltar que atividades de manutencdo
corretiva sdo uma realidade em qualquer instalag@o industrial e devem ser realizadas todas as
vezes que um equipamento falha no periodo entre manuten¢des preventivas. Entretanto, o
ponto principal da integridade técnica é evitar o conceito de run fo failure4 de forma a manter

os equipamentos sempre operando dentro dos padrdes técnicos e de seguranca.

A integridade operacional estd relacionada as competéncias apropriadas para a correta
operacdo da unidade durante todo o seu ciclo de vida, cumprimento de procedimentos e
padrdes, execugdo de tarefas criticas, tais como: permissdo para trabalho, gerenciamento de
mudangas, gerenciamento de desativacdo de dispositivos de seguranca, incluindo atividades

de startup e shutdown.

As pessoas e os sistemas sdo um fator comum a todas as dreas de integridade descritas
anteriormente. Sendo assim, pode-se concluir que o ponto central para um correto
gerenciamento de GSP&IA € o nivel de cultura de seguranca da companhia, pois € a mesma

que reflete o conjunto de caracteristicas e atitudes das organizacdes e dos individuos.

* O conceito de run to failure esta associado 2 politica de manutencio que permite que o equipamento opere até a
sua quebra, quando entdo podera ser realizada uma manutencao corretiva.
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4 ANALISE HISTORICA DE ACIDENTES

O principal objetivo deste capitulo € realizar uma breve anélise histdérica dos acidentes
ocorridos na inddstria de 6leo e gas offshore de forma a se determinar uma frequéncia de
acidentes e de fatalidades em unidades de perfuragdo e producdo. Com base nesses dados, foi
possivel determinar o nivel de cultura de seguranca na industria de 6leo e gas offshore e
consequentemente verificar se 0 mesmo estava compativel com a proposi¢do de métricas de

indicadores de seguranga de processos.
4.1 HISTORICO DE ACIDENTES NA INDUSTRIA DE OLEO E GAS OFFSHORE

No ano de 1937, a empresa Pure Oil Company (atualmente parte da Chevron) e sua
parceira, a empresa Superior Oil Company (atualmente parte da ExxonMobil), usaram uma
plataforma fixa para o desenvolvimento de um campo de exploragdo offshore com
profundidade de aproximadamente quatro metros e localizado a aproximadamente 1,6 km da
costa da Louisiana. Esta plataforma pode ser considerada como a primeira plataforma de
petréleo offshore em operacdo no mundo. Atualmente existem aproximadamente 5.850
unidades de producdo e 735 unidades de perfuragdo operando em todo o globo (BOEM,
2013).

No inicio da exploragdo do petréleo a preocupagdo com a seguranca era praticamente
nula. As grandes empresas estavam focadas na produgdo e consequentemente nos lucros. No
entanto, algumas poucas insatisfagdes, relacionadas principalmente com melhores condi¢des
de trabalho, levaram ao desenvolvimento de alguns equipamentos de seguranca pessoal e de

alguns poucos sistemas de seguranga que visavam em sua grande maioria a protecdo de

equipamentos e da produgao.

Até o final da década de 1960, a questdo da seguranca na industria era tratada
unicamente no ambito das empresas, sem maiores interferéncias externas, do governo ou do
publico. O grande enfoque da seguranca era baseado nos fatores de seguranca embutidos nas

normas e codigos de projeto e a énfase continuava exagerada na produgio.

Entretanto, alguns acidentes de grande repercussdo nos anos 1970 e 1980 levaram aos
primeiros sinais de insatisfacio de algumas parcelas da populagio, de autoridades
governamentais e de alguns setores da propria industria. Esses acidentes foram intensamente
investigados e levaram a proposi¢do de diversas modificagdes e a criacdo de diversas praticas

recomendadas, normas e legislacdes como forma de prevenir ou mitigar novos acidentes na
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industria de dleo e gas offshore. Apesar dessas medidas, acidentes continuaram a acontecer

nas décadas de 1990 e 2000.

O primeiro acidente relacionado a seguranca de processos na industria de 6leo e gis
offshore registrado ocorreu em 1956 no Golfo do México com a plataforma fixa de perfuragio
Sedco N° 8. A plataforma afundou durante a sua construgdo levando a quatro fatalidades (OIL

RIG DISASTERS. Rig list. Disponivel em: <http://www.oilrigdisasters.co.uk/>. Acesso em:

Julho de 2013). Desde entdo, ja foram registrados 114 acidentes envolvendo unidades de
produgdo ou perfuragdo offshore. Destes 114 acidentes, 34 levaram a pelo menos uma

fatalidade, com um total de 658 fatalidades.

Cabe ressaltar que estas fatalidades estdo relacionadas diretamente a acidentes
considerados como de seguranga de processos e ndo contabilizam acidentes relacionados a
seguranga ocupacional e nem devido a tempestades ou condi¢gdes meteorolégicas adversas e

transporte aéreo via helicéptero.

Dos 114 acidentes registrados, 51 ocorreram na década de 1980. Esses acidentes
levaram a 487 fatalidades, incluindo 123 fatalidades ocorridas na plataforma Alexander

Kielland, em 1980, e 167 fatalidades ocorridas na plataforma de Piper Alpha, em 1988.

A sonda de perfuracdo Alexander Kielland, de propriedade da Stavanger Drilling
Company of Norway, afundou enquanto realizava operagdes de perfuragdo no Campo de
Ekofisk para a Phillips Petroleum. O relatério de acidente concluiu que a sonda afundou
devido a fadiga em um dos seus seis suportes de amarragdo. Esse acidente é considerado o
pior ocorrido em &4guas norueguesas. A plataforma de Piper Alpha operava no Campo de
Piper no setor britdnico do Mar do Norte pela Occidental Petroleum (Caledonia) Ltd. O
relatério de acidentes apontou a falha de comunicagdo como a principal causa do acidente.
Esse acidente é considerado como um dos acidentes que definem a seguranga de processo5 eé

mais detalhado no item a seguir.

Nesta década também ocorreu o acidente com o maior nimero de vitimas fatais
registrado no Brasil, 37 fatalidades na Plataforma Central de Enchova (PCE-1), em 1984. A
PCE-1 operava no Campo de Enchova na Bacia de Campos pela Petrobras. As fatalidades
foram causadas pela queda de uma das baleeiras durante operagdo de abandono da unidade

ap6s um blowout.

> Os acidentes considerados como acidentes que definem a seguranca de processos sio aqueles cujo relatério de
investigacdo de acidentes gerou recomendagdes que implicaram em modifica¢des significativas na industria e
que fazem parte da publicacio Incidents that Define Process Safety (ATHERTON e GIL, 2008).
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A Tabela 4-1 mostra os 34 acidentes registrados, que levaram a pelo menos uma

fatalidade, com as respectivas datas, local, nimero de fatalidades, tipo de instalacdo e de

acidente.

Tabela 4-1 — Acidentes envolvendo Unidades Offshore (OIL RIG DISASTERS. Rig list.

Disponivel em: <http://www.oilrigdisasters.co.uk/>. Acesso em: Julho de 2013).

Unidade Offshore

N° de
fatalidades

Tipo de
Instalacao

Tipo de
Acidente®

Sedco N° 8 10/08/56 | Golfo do México 4 Perfuracdo | Afundamento
Qatar [ 01/12/56 | Golfo Ardbico 20 Perfuracdo | Afundamento
C. P. Baker 30/06/64 | Golfo do México 22 Perfuragdo | Blowout
Sea Gem 27/12/65 | Mar do Norte (GBR) 13 Perfuragdo | Colapso
Little Bob 01/08/68 | Mar Artico (EUA) 7 Perfuracdo | Blowout
South Timbalier 26 01/12/70 | Golfo do México 4 Producgédo Blowout
Gemini 09/10/74 | Oriente Médio 18 Perfuragdo | Colapso
Ekofisk A 01/01/75 | Mar do Norte (NO) 6 Produgdo Incéndio
Ranger 1 10/05/79 | Golfo do México 8 Perfuragdo | Colapso
Alexander L. Kielland 27/03/80 | Mar do Norte (NO) 123 Perfuracdo | Colapso
Bohai 3 15/06/80 | Golfo de Bohai 70 Perfuracdo | Blowout
Ron Tappmeyer 02/10/80 | Ardbia Saudita 19 Perfuragdo | Blowout
Hasbah Platform 02/10/80 | Golfo Pérsico 19 Perfuracdo | Blowout
Maersk Endurer 18/10/80 | Golfo de Suez 3 Perfuragdo | Blowout
Nowruz Platforms 01/03/83 | Golfo Pérsico 20 Produgdo Incéndio
Byford Dolphin 05/11/83 | Mar do Norte (NO) 5 Perfuragcdo | Explosdo
Getty Platform A 13/05/84 | Golfo do México 1 Produgdo Explosdo
PCE-1 16/08/84 | Bacia de Campos 37 Produgdo Blowout
Zapata Lexington 14/09/84 | Golfo do México 4 Perfuragdo | Blowout
Glomar Arctic II 01/01/85 | Mar do Norte (GBR) 2 Perfuragdao | Explosdo
West Vanguard 06/10/85 | Noruega 1 Perfuragdo | Blowout
Piper Alpha 06/07/88 | Mar do Norte (GBR) 167 Producgédo Incéndio
Viking Explorer 01/09/88 | Sudeste de Borneo 4 Perfuragdo | Blowout
Ocean Odyssey 22/09/88 | Mar do Norte (GBR) 1 Perfuragdo | Blowout
Sedco 252 01/01/89 | Costa da India 3 Perfuragdo | Blowout
Cormorant A 18/04/89 | Mar do Norte (GBR) 3 Produgdo Explosdo
Al Baz 28/04/89 | Nigeria 5 Perfuragdo | Blowout
Rowan Odessa 01/12/94 | Golfo do México 1 Perfuragdo | Incéndio
Ubit Platform 01/01/96 | Nigeria 18 Produgdo Incéndio
Glomar Arctic IV 01/07/98 | Mar do Norte (GBR) 2 Perfuracdo | Explosdo
Al Mariyah 15/04/00 | Golfo Pérsico 4 Perfuragdo | Colapso
P36 20/03/01 | Bacia de Campos 11 Producdo Afundamento

6 . . . . ~ P . . ~ . .
O tipo de acidente foi determinado na conclusio do relatério de investigacdo de cada um dos acidentes listados.
Os mesmos ndo estdo diretamente relacionados as causas das fatalidades, mas sim a principal consequéncia

determinada pela comisséo.
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Unidade Offshore fat?liddaedes IlrlI;t[:l(l)a(;(;o ::i[:i()el(:tee
Bombay High North 27/07/05 | Oceano Indico 22 Produgdo Incéndio
Deep Water Horizon 20/04/10 | Golfo do México 11 Perfuragdo | Blowout
Total 658

Pode-se observar na Tabela 4-1 que durante as décadas de 1950 e 1960 ocorreram 11
acidentes com um total de 66 fatalidades. Durante a década de 1970 ocorreram 17 acidentes
com 36 fatalidades e que durante as décadas de 1990 e 2000 foram contabilizadas mais 35
acidentes com 69 fatalidades. Aproximadamente 74% das fatalidades ocorreram na década de
1980. Outro dado interessante que pode ser extraido da Tabela 4-1 € que as unidades de
perfuracdo sdo responsdveis por aproximadamente 55% das fatalidades, sendo blowout e

colapso as principais causas das mesmas.

A partir dos dados de acidentes, da quantidade de unidades offshore existente no
mundo e do tempo de operacdo das mesmas, foi possivel estimar-se a frequéncia de acidentes
em unidades offshore. Para tanto, dividiu-se o nimero total de acidentes pelo somatério da
multiplicagdo do nimero de unidades offshore pelo tempo em operacdo de cada unidade.
Nesse calculo utilizou-se a premissa de que o tempo maximo de operacdo de uma unidade
offshore é de 35 anos’, pois ndo foi possivel determinar-se o tempo que cada unidade
permaneceu em operagao.

Desta forma, a frequéncia de acidentes em unidades offshore foi estimada em 3,87x10
* acidentes/ano x plataforma, ou seja, aproximadamente um acidente por plataforma a cada
0,37 anos (aproximadamente 136 dias) de operacdo. Estimou-se também a frequéncia de
acidentes para unidades de perfuragéo e para unidades de produgéo. A frequéncia de acidentes
para unidades de perfuracio foi estimada em 4,28x10” acidentes/ano x plataforma e para
unidades de produgdo em 1,12x10™ acidentes/ano x plataforma, ou seja, a frequéncia de
acidentes de uma unidade de perfuracdo é aproximadamente 40 vezes maior que o de uma

unidade de producio.

Da mesma forma, utilizou-se os dados de fatalidades em unidades offshore, a

quantidade de unidades existente no mundo e o tempo de operacdo das mesmas, para se

7 0 tempo méximo de operagio de 35 anos foi baseado no histérico de operagio de unidades offshore ao redor
do mundo.
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estimar a frequéncia de fatalidades devido a acidentes relacionados a seguranca de processos

nessas unidades.

A frequéncia de fatalidades em unidades offshore foi estimada em 2,23x107
fatalidades/ano x plataforma, ou seja, aproximadamente uma fatalidade por plataforma a cada
0,06 anos (aproximadamente 24 dias) de operagdo. Estimou-se também a frequéncia de
fatalidades para unidades de perfuracdo e para unidades de producdo. A frequéncia de
fatalidades para unidades de perfuracio foi estimada em 1,88x107 fatalidades/ano x
plataforma e para unidades de producdo em 1,02x107 fatalidades/ano x plataforma, ou seja, a
frequéncia de fatalidades de uma unidade de perfuracdo é aproximadamente 20 vezes maior

que o de uma unidade de produgio.

N

A primeira vista esses numeros podem parecer demasiadamente exagerados.
Entretanto, vale lembrar que, em 74 anos de exploracao de dleo e gis offshore foram
registrados 114 acidentes com 658 fatalidades. Se ndo levarmos em conta o nimero de
instalacdes existentes, conclui-se que ocorre aproximadamente um acidente a cada oito meses

e aproximadamente uma fatalidade a cada més.

A Figura 4-1 ilustra a evolucdo da frequéncia de fatalidades para unidades offshore
desde o primeiro acidente com a plataforma Sedco N° 8 em 1956 até o acidente com a Deep
Water Horizon ocorrido em 2010. Esta figura foi construida a partir da estimativa da

frequéncia de fatalidade em unidades offshore conforme descrito anteriormente.
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Figura 4-1- Risco das unidades offshore por ano
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Pode-se observar da Figura 4-1 que, apesar dos diversos esforcos de diferentes
segmentos da industria de dleo e gis offshore, a frequéncia de fatalidades ndo obedece a um

padrdo decrescente, mas sim a um padrao ciclico em intervalos de aproximadamente 10 anos.

Ap6s um periodo decrescente observa-se um grande acidente que novamente eleva a
frequéncia de fatalidades. Pode-se observar esse comportamento com os acidentes da
plataforma de C. P. Baker em 1964, Alexander Kielland em 1980 e Piper Alpha em 1988.
Desde entdo, pode-se dizer que a frequéncia vem se mantendo constante, com um pequeno
aumento ap6s os acidentes de Bombay High North em 2005 e da Deep Water Horizon em
2010.

Esta tendéncia pode ser explicada principalmente pelos grandes e novos desafios com
que a indtstria de 6leo e gds vem se deparando nos tltimos tempos. O petrdleo existe, mas a
cada dia torna-se mais dificil e mais perigoso extrai-lo. Desta forma, pode-se concluir que, se
nenhum esforco dos diferentes segmentos da industria de 6leo e gis offshore fosse feito no
sentido de se tornar as operacdes cada vez mais seguras, a frequéncia de fatalidades
certamente atingiria niveis bem maiores do que os atuais. Sendo assim, pode-se concluir que

um correto gerenciamento da seguranca de processos € essencial para se atingir esse objetivo.
4.2 ACIDENTES QUE DEFINEM A SEGURANCA DE PROCESSO

O livro Incidents that Define Process Safety (ATHERTON e GIL, 2008) apresenta
diversos acidentes relacionados a seguranca de processos nas mais diversas industrias:

aerondutica, espacial, petroquimica, de 6leo e gas, nuclear, entre outras.

Dentre os acidentes apresentados destacam-se alguns, tais como: Concorde (Paris,
2000), Challenger (Florida, 1986), Bhopal (India, 1984), Flixborough (Reino Unido, 1974),
Piper Alpha (Mar do Norte, 1988), P-36 (Bacia de Campos, 2001), Texas City (Texas, 2005,
Three Mile Island (Pensilvania, 1979), Chernobyl (Ucrania, 1986) e Titanic (Atlantico Norte,
1912)).

Os acidentes descritos no livro foram divididos de acordo com o que os autores

acreditavam ser a principal falha que levou ao acidente. Os mesmos foram divididas em:
a. Operacdes cegas,
b. Projeto,

c. Causa externas,
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d. Inspegdo e manutencao,

e. Competéncia e treinamento,

f. Caréncia de identificacio de perigos,

g. Gerenciamento de mudangas,

h. Falta de aprendizado com incidentes passados,
i. Préticas operacionais,

j- Permissdo para trabalho,

k. Resposta a emergéncias,

1. Fatores humanos.

Pode-se verificar que as falhas identificadas pelos autores estdo relacionadas de
alguma forma com as categorias de barreiras de seguranga desenvolvidas para a inddstria de

Oleo e gas offshore mostradas na Secdo 3.3.

Apenas dois acidentes presentes no livro estdo relacionados a inddstria de 6leo e gas
offshore: a explosdo da plataforma Piper Alpha e o afundamento da plataforma P-36. A seguir
encontra-se um breve resumo desses dois acidentes, além dos acidentes da refinaria de Texas
City que, apesar de ndo se tratar de um acidente offshore representa um marco na seguranca
de processos; e da sonda de perfuracdo Deep Water Horizon (Macondo), que néo faz parte do

livro por ter ocorrido apds a data de sua publicacg@o.

Cabe ressaltar que ndo foi o objetivo dessa dissertacio descrever cada um dos
acidentes detalhadamente. Cada um desses acidentes possui relatérios de investigacdo de
acidentes detalhados os quais sdo muito ricos e de dominio publico. O principal objetivo foi
utilizar os mesmos como base para se identificar o nivel de cultura de seguranga na industria

de dleo e gis.
4.2.1 Plataforma Fixa de Piper Alpha

O acidente com a plataforma Piper Alpha, operando no campo de Piper no setor
britanico do Mar do Norte em uma lamina d adgua de aproximadamente 144 metros, em julho
de 1988 pode ser considerado o grande divisor de dguas no que se refere a seguranga nas
unidades de exploracdo e produgdo de Oleo e gds offshore. Uma falha de comunicagdo,
durante a troca de turno apds a manutengdo em uma das bombas de condensado, levou a um

vazamento seguido de explosdo e propagacio para toda a plataforma. A consequéncia desse
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acidente foram 167 fatalidades de um total de 226 pessoas a bordo, aproximadamente 74% da

tripulacdo.

Com o objetivo de se identificar as causas do acidente, uma investigagdo liderada pelo
juiz escocé€s Willian Cullen foi iniciada em novembro de 1988. Em novembro de 1990, apds
seis meses de trabalho, o relatério de consulta publica a cerca do acidente da Piper Alpha,
Relatério Cullen, foi publicado (CULLEN, 1990). O mesmo foi bastante critico em relagdo ao
operador da plataforma, a qual foi considerado culpado por possuir procedimentos
inadequados de seguranca e manuten¢do. Entretanto, nenhuma acgido criminal foi movida

contra a empresa.

O Relatério Cullen fez 106 recomendacdes para modificagdes nos procedimentos de
seguranga para operacdes de exploracdo e producdo offshore no Mar do Norte: 37
recomendacdes estavam relacionadas a procedimentos de operacdo de equipamentos, 32
relacionadas a informagdes das pessoas a bordo, 25 relacionadas ao projeto de plataformas e
12 a informac@o de servigos de emergéncia. A responsabilidade pela implantacio da grande
maioria dessas recomendacdes recaiu sobre o 6rgao regulamentador do Reino Unido — HSE —
quarenta ficaram sobre a responsabilidade das empresas operadoras e oito para a industria
como um todo. As recomendacdes do Relatério Cullen levaram & adocdo, em 1992, da

regulamentacdo do safety case para as instalacdes offshore.

O safety case deve incluir, entre outros estudos, uma avaliacdo de riscos de incéndios
e explosdes, risco de entrada de fumaca ou gés no refiigio temporério seguro, integridade dos
sistemas de emergéncia, andlise de evacuagdo, escape e resgate. O mesmo também define que
cada Operador deve estabelecer o seu proprio critério de aceitabilidade de riscos. Porém, o
HSE criou uma instrugéo para o estabelecimento de critérios de aceitabilidade de riscos. No

mesmo foi introduzido o conceito de ALARP.

Analisando-se as recomendacdes propostas pelo Relatério Cullen, pode-se dizer que as
mesmas estdo relacionadas a barreiras de seguranca preventivas. Desta forma, a sua
implantacdo visa a colocagdo de mais barreiras no lado esquerdo do diagrama de Bowtie e a

consequente diminui¢cdo na frequéncia de acidentes.
4.2.2 Plataforma Semissubmersivel P-36

O acidente com a plataforma P-36, operando no Campo de Roncador na Bacia de
Campos em uma ldmina d“dgua de aproximadamente 1.360 metros, em marco de 2001, pode

ser considerado o maior acidente da histéria da inddstria de 6leo e gds no Brasil. A P-36 era
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considerada a maior plataforma semissubmersivel de produ¢do do mundo, responsavel por
aproximadamente 6% da producdo diaria da Petrobras. A liberacdo de vapores inflaméveis em
uma das colunas da plataforma, seguido de explosdo que comprometeu o sistema de lastro e
estabilidade, levou a fatalidade de onze membros do time de resposta a emergéncia e ao

afundamento da plataforma cinco dias depois.

Uma comissdo composta por oito membros da Petrobras, um membro da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e um representante do Sindicato dos Trabalhadores, foi
formada para identificar as causas do acidente. As recomendagdes propostas pela comissdo
inclufam uma revisdo completa dos procedimentos de combate a incéndio, evacuagio e escape
de unidades, processo de avaliacdo de riscos e gerenciamento de documentos (PETROBRAS,
2001). Entretanto, a principal recomendag@o proposta referia-se a modificacdes no projeto de
novas unidades e incluia a ndo colocacdo de tanques que estivessem ligados ao processo da
unidade, dentro de colunas ou pontdes. Com base nos resultados da investigacdo de acidentes,
a Petrobras iniciou um projeto relacionado a interligacdo dos principais sistemas de seguranga

das unidades offshore, bem como outro relacionado ao gerenciamento de documentos.

Analisando-se as recomendacdes propostas pela comissdo de investigacdo de
acidentes, pode-se dizer que as mesmas estdo relacionadas tanto a barreiras de segurancga
preventivas quanto mitigadoras. Desta forma, a sua implantacdo visa a coloca¢do de mais
barreiras em ambos os lados do diagrama de Bowtie e a consequente diminui¢do na frequéncia

de acidentes e nas suas consequéncias.
4.2.3 Refinaria de Texas City

O acidente na Refinaria da BP em Texas City em marco de 2005 representou um
marco na seguranca de processos. Embora algumas comissdes de investigacdo de acidentes
tenham sido formadas para identificar as causas do mesmo, duas comissdes merecem uma
atencdo particular: o Relatério Baker (BAKER et al, 2007), liderado pelo ex-secretario de
estado americano James Baker, o qual focou a sua andlise nos aspectos relacionados a gestdo
de seguranca de processos e ndo em requisitos de conformidade legal; e o Relatério do CSB

(CSB, 2007), o qual focou seus esfor¢os em determinar as causas raizes do acidente.

O Relatério Baker propos dez recomendacgdes principais baseadas nas conclusdes das
investigacOes realizadas. O Relatério do CSB foi a maior investigacdo conduzida pela
organizagdo até entdo, mostrando a grande importancia dada a esse acidente. O Relatério do

CSB, além de apontar as causas raizes do acidente na Refinaria de Texas City, propds
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recomendacdes especificas para a alta geréncia da BP, endossando todas as recomendacdes do
Relatério Baker; para o Occupational Safety and Health Administration (OSHA), solicitando
a conducdo de um programa nacional relacionado aos perigos de vasos de blowdown; e a API,
solicitando o desenvolvimento de diretrizes relacionadas a instalacio de estruturas

tempordrias.

As conclusdes e recomendagdes propostas por ambos os relatérios formam um
conjunto de medidas de grande utilidade. As mesmas podem, e devem ser aplicadas tanto em

instalacdes onshore quanto em instalacdes offshore, guardadas as devidas particularidades.

Assim como as recomendagdes propostas pela comiss@o de investigacdo de acidentes
da P-36, o conjunto de recomendacdes propostas por ambos os relatérios visa a colocagdo de
mais barreiras em ambos os lados do diagrama de Bowtie e a consequente diminuicdo na

frequéncia de acidentes e nas suas consequéncias.
4.2.4 Sonda de Perfuracao Deep Water Horizon (Macondo)

O acidente com a sonda de perfuracdo de posicionamento dindmico Deep Water
Horizon operando no Campo de Macondo no Golfo do México em uma lamina d"dgua de
aproximadamente 1.500 metros, em abril de 2010, é um grande exemplo de como a
necessidade de exploracdo de petréleo em dguas ultra profundas representa uma operagéo de
alto risco. Em 2009, a Deep Water Horizon havia perfurado o po¢o mais profundo do mundo,
com aproximadamente 10.000 metros de profundidade em uma lamina d’dgua de
aproximadamente 1.300 metros, um pog¢o 1.500 metros mais profundo que os dados de
especificacdo da sonda. A sonda era considerada uma das mais modernas do mundo e uma

das poucas capazes de perfurar um pog¢o em laminas d’dgua de aproximadamente 2.000

metros.

No entanto, na fase final de perfuracdo de um poco exploratdrio nesse campo, um
descontrole do pogo seguido por uma falha no Blowout Preventer (BOP) e de uma explosio,
levou a fatalidade de onze trabalhadores a bordo e a maior catdstrofe ambiental dos EUA.
Ap6s queimar por aproximadamente 36 horas, a Deep Water Horizon afundou. O vazamento

de dleo s6 foi contido aproximadamente trés meses depois.

Com o objetivo de se identificar as causas do acidente, variadas investigacdes
lideradas por diversas entidades norte-americanas, tais como: o 6rgdo regulamentador, a
Guarda Costeira, a Academia Nacional de Engenharia, o Chemical Safety and Hazard

Investigation Board, foram iniciadas. A prépria BP, operadora do campo, realizou a sua
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prépria investigacdo. O relatério de investigacdo de acidentes liderado pela BP identificou

oito falhas que levaram ao acidente.

Apesar da enorme repercussdo nacional e internacional e da tempordria suspensio das
atividades de perfura¢do no Golfo do México, nenhuma das comissdes que analisaram o
acidente no Campo de Macondo propds grandes modificagdes na inddstria. O 6rgdo
regulamentador norte-americano passou a agir com mais rigor no que diz respeito a licengas
de operacdo de atividades de perfuracdo e as cinco principais empresas de Oleo e gas:
ExxonMobil, Chevron, BP, ConocoPhillips e Shell, estabeleceram um fundo para a criacio de
uma grande estrutura para resposta a emergéncias em caso de acidentes em aguas profundas.
Ao contrario do acidente da Piper Alpha, o acidente de Macondo resultou em pesadas acdes
criminais ndo somente contra a BP, como também a TransOcean, proprietdria da sonda Deep
Water Horizon; Halliburton, empresa responsavel pelas operacdes de cimentacdo do poco; e

Cameron, fabricante do BOP.

Ao contrario das recomendagdes propostas pelas comissdes de investigacdo dos trés
acidentes descritos acima, a principal recomendacdo proveniente dos relatérios de
investigacdo do acidente de Macondo estéo relacionadas a barreiras de seguranca mitigadoras.
Desta forma, a sua implantagdo visa a colocagdo de mais barreiras no lado direito do diagrama

de Bowtie e a consequente diminui¢do da consequéncia dos acidentes.
4.3 ACIDENTES E A CULTURA DE SEGURANCA

A cultura de seguranga € algo que deve ser avaliado no ambito das companhias, pois
assim como a cultura de cada tribo, local ou pais, cada uma possui a sua propria. Entretanto,
algumas vezes costuma-se avaliar a cultura de uma regido, de forma a se buscar um melhor
entendimento de um grupo maior de pessoas ou paises. E comum, por exemplo, falar-se em
cultura latina, anglo-saxdnica, oriental ou africana. Isso ndo significa necessariamente que
todos os grupos pertencentes aquela regido possuam o mesmo nivel cultural, mas que na

média os comportamentos se assemelham.

Esse mesmo raciocinio foi utilizado nesta dissertagdo para avaliar o nivel de cultura de
seguranga da industria de 6leo e gds. Analisando-se a cultura de seguranga de processos na
industria de dleo e gas sob a dtica do projeto Coragdes e Mentes (GRAAF e KALFF, 2011),
apresentado na secdo 3.5, e tomando-se como base os acidentes descritos nesse capitulo 4,
pode-se dizer que houve uma clara evolucdo desde o primeiro acidente ocorrido com a

plataforma fixa Sedco N° 8 no Golfo do México em 1956 até os dias atuais. Pode-se verificar
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uma modificacdo de uma cultura patoldgica, onde a indistria ndo se importava muito com as
questdes de SMS até um nivel de cultura que se encontra entre o calculativo e o proativo. No
entanto, isso ndo significa dizer que todas as companhias que fazem parte da industria
encontram-se no mesmo nivel de cultura de seguranca. Existem empresas que ainda
encontram-se em um nivel patoldgico e outras que provavelmente ji estdo em um nivel

generativo.

Sendo assim, conforme preconiza o guia do HSG 254 (HSE, 2006a), o primeiro passo
para a implantacdo de uma métrica para indicadores de seguranca de processos é que a
companhia possua um sistema de gestdo de SMS minimamente organizado e que esteja
preparada para a utilizacdo das mesmas. Essa organizagdo s6 se torna possivel quando as
companhias atingem um nivel de cultura de seguranca préximo ao calculativo, onde existe
uma mudanca na mentalidade da companhia, que deixa de acreditar que as falhas estdo
relacionadas aos individuos e passa a entender que as mesmas estdo relacionadas ao seu

sistema de gestao.

Desta forma, pode-se dizer que a industria de dleo e gés offshore ja possui um nivel de
maturidade no que diz respeito a sua cultura de seguranca para que métricas de indicadores de
seguranga de processos sejam implantadas, e principalmente, sejam gerenciadas de forma
correta, ou seja, dentro dos padrdes de seguranga estabelecidos pela indistria e pela propria

companbhia.
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S DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

Esse capitulo apresenta o desenvolvimento do trabalho objeto desta dissertacdo. As
métricas para indicadores de seguranca de processos propostas nesta dissertagdo foram
desenvolvidas a partir das prerrogativas apresentadas no se¢@o 2.5. Essas prerrogativas foram
combinados aos conceitos de gerenciamento de seguranca de processos e integridade de
ativos (GSP&IA), aos conceitos utilizados em AQRs Offshore para andlise de frequéncias e

consequéncias e aos conceitos de barreiras de seguranca.

Os indicadores reativos foram desenvolvidos a partir dos conceitos utilizados em
AQRs offshore para andlise de frequéncias e consequéncias. Os indicadores reativos estdo
normalmente relacionados a descargas ndo planejadas e ndo controladas de material. A
utilizacdo de indicadores reativos alinhados com os conceitos utilizados em AQRs offshore
permite uma andlise objetiva entre os resultados obtidos nas mesmas e os dados reais obtidos
a partir da operacdo da unidade. A partir desses resultados também € possivel se determinar
melhorias no projeto da instalagdo. Sendo assim, pode-se dizer que os indicadores reativos

estdo relacionados a integridade de projeto.

Os indicadores proativos foram desenvolvidos a partir dos conceitos utilizados em
diagramas Bowtie. Os indicadores proativos estdo normalmente relacionados a integridade das
barreiras de segurancga, tanto as relacionadas a equipamentos, através dos ECSs, quanto as
relacionadas a processos e procedimentos, através das TCSs. Os ECSs estdo relacionados a
integridade técnica enquanto as TCSs a integridade operacional. Sendo assim, os indicadores
proativos devem estar relacionados a questdes como: manutengdes preventivas e corretivas,
testes periddicos, gerenciamento de mudangas, permissdes para trabalho, entre outros. A
utilizacdo de indicadores proativos alinhados com os conceitos utilizados em diagramas
Bowtie permite uma andlise objetiva da independéncia e da efetividade de cada barreira de
seguranga, além do carater de auditoria proporcionado pela verificagdo e acompanhamento de

tais indicadores.

Utilizou-se também o conceito de evento de seguranca de processo (ESP) para os
indicadores reativos. Evento de seguranca de processo € aquele proveniente de acidentes
relacionados ao processo, conforme definicdo apresentada na sec¢do 3.3, e estdo relacionados a
perda de contengdo primdria com descarga nio planejada e ndo controlada de material t6xico
ou inflamével. Os indicadores reativos foram divididos em quatro niveis de classificacdo e os

indicadores proativos foram divididos em dois niveis. Sendo assim, a pirdmide proposta é
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composta por seis niveis, sendo o nivel 6 o de menor consequéncia e o nivel 1 o de maior

consequéncia.
5.1 PREMISSAS

Essa dissertacdo valeu-se de algumas premissas bésicas para a proposicdo de métricas

de indicadores de seguranca de processos.

Premissa 1 — As companhias com potencial para adotar o conjunto de métricas de
indicadores de segurancga de processos propostas nessa dissertacdo devem possuir um sistema

de gestdo de SMS bem estruturado e um nivel de cultura de seguranca bem estabelecido.

Conforme visto no capitulo 4, o primeiro passo para a implantacdo de uma métrica
para indicadores de seguranca de processos é que a companhia possua um sistema de gestdo
de SMS minimamente organizado e que esteja preparada para a utilizacdo das mesmas. Essa
organizagdo s se torna possivel quando as companhias atingem um nivel de cultura de
seguranga proximo ao calculativo, onde existe uma mudanga na mentalidade da companhia,
que deixa de acreditar que as falhas estdo relacionadas aos individuos e passa a entender que

as mesmas estdo relacionadas ao seu sistema de gestdo.

Premissa 2 — As companhias com potencial para adotar o conjunto de métricas de
indicadores de seguranca de processos propostas nesta dissertacdo devem adotar um programa
de gerenciamento de riscos para as suas instalacdes offshore semelhante a regulamentacio do
safety case, ou seja, realizar estudos de AQRs offshore adotando as metodologias propostas

pelo HSE do Reino Unido.

Conforme visto no capitulo 3, os indicadores reativos foram desenvolvidos a partir da
metodologia de AQR offshore. A metodologia de AQR offshore possui um conceito bem
estabelecido e amplamente utilizado pela indistria de dleo e gis no que se refere a
classificagdo de descargas ndo planejadas e ndo controladas. A ado¢do desta metodologia
permite um perfeito alinhamento entre os resultados das AQR offshore e as métricas de

indicadores de seguranga de processos propostas.

Premissa 3 — As companhias com potencial para adotar o conjunto de métricas de
indicadores de seguranga de processos propostas nessa dissertagdo devem adotar os conceitos
de equipamentos criticos de seguranca (ECS) e tarefas criticas de seguranca (TCS).

Entretanto, cada companhia pode possuir um critério diferente para os mesmos.
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Conforme visto no capitulo 3, os indicadores proativos foram desenvolvidos a partir
da metodologia de Bowtie. Através de um Bowtie podem-se visualizar as barreiras de
seguranga associadas a cada uma das ameacas — barreiras preventivas — e consequéncias —
barreiras mitigadoras. As barreiras de seguranca, preventivas ou mitigadoras, podem ser
divididas em barreiras relacionadas a equipamentos e barreiras relacionadas a processos €
procedimentos (humanas). Os ECSs sdo as barreiras relacionadas aos equipamentos, enquanto
as TCSs sdo as barreiras relacionadas a processos e procedimentos (humanas). A adocdo
destes conceitos permite um perfeito alinhamento com as métricas de indicadores de

seguranga de processos propostas.

Premissa 4 — Os eventos de seguranca de processo (ESPs) sdo os relacionados a

liberag@o de hidrocarbonetos, ou seja, a acidentes relacionados ao processo.

Conforme visto no capitulo 3, os acidentes relacionados ao processo sdo aqueles onde
ocorre perda de contencdo primaria com descarga nio planejada e ndo controlada de material
toxico ou inflaméavel presentes em equipamentos diretamente relacionadas com o processo de
separacdo das unidades de producdo de 6leo e gis offshore. Conforme visto no capitulo 2,
tanto a norma API 754 (API, 2010) quanto o Relatério OGP 456 (OGP, 2011) classificam os
incidentes relacionados com descarga ndo planejada e ndo controlada de qualquer material,
incluindo ndo téxicos e ndo inflamaveis (como por exemplo: vapor, condensado quente,
nitrogénio, gas carbonico comprimido, ar comprimido). Os acidentes ndo relacionados ao
processo, que levem a consequéncias a pessoas ou ao meio ambiente, devem ser incluidos nos

indicadores de seguranga ocupacional ou ambiental.

Premissa 5 — Os indicadores reativos foram classificados em niveis de acordo com as

suas consequéncia.

Conforme visto no capitulo 3, as consequéncias avaliadas estdo relacionadas as
pessoas a bordo, a0 meio ambiente e aos ativos e foram classificadas em pequenas, médias e
grandes. Os acidentes que levem a consequéncias ao meio ambiente, relacionados
principalmente a queda de 6leo no mar ou queima de gds superior aos limites permitidos, ndo
foram considerados como acidentes de seguranca de processos e devem ser incluidos nos

indicadores ambientais.

Premissa 6 — Os incidentes relacionados com descarga ndo planejada e ndo controlada
de hidrocarbonetos foram classificadas de acordo com as taxas de descarga propostas pelo

HSE (HSE, 2002) para avaliacdo de frequéncia de acidentes.
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Conforme visto no capitulo 3, a determinagdo da frequéncia de acidentes de processo é
realizada utilizando-se as frequéncias de liberacdo de hidrocarbonetos de cada componente do
sistema e classificadas em pequenas, médias e grandes. Essas frequéncias sdo extraidas de
banco de dados construidos a partir da observacdo de liberagdes de hidrocarbonetos em
equipamentos instalados em unidades offshore ao redor do mundo (HSE, 2002). Conforme
visto no capitulo 2, tanto a norma API 754 (API, 2010) quanto o Relatério OGP 456 (OGP,
2011) utilizam uma tabela com uma lista de materiais e quantidades para determinar a

classificag@o destes incidentes.

Premissa 7 — O principal objetivo dos indicadores propostos € a manutengdo dos
hidrocarbonetos dentro das linhas e dos equipamentos. Desta forma, foram considerados
como indicadores reativos aqueles relacionados a perda de contenc¢do priméria. Os incidentes
relacionados a falha de barreiras de seguranga que ndo levam a descarga nio planejada e néo
controlada de hidrocarbonetos foram considerados como indicadores proativos, pois os

mesmos podem indicar um potencial local para vazamentos.
5.2 INDICADORES REATIVOS

Os indicadores reativos sdo aqueles relacionados a eventos de seguranca de processo
(ESP) e foram divididos em quatro niveis de classificacdo. Os ESPs estdo relacionados a
perda de contencdo primdria, ou seja, eventos onde houve liberacdo de material téxico ou
inflamavel, mais especificamente hidrocarbonetos — liquido, gis ou bifdsico — para a

atmosfera.

Estes indicadores, quando utilizados em conjunto com os indicadores proativos,
podem contribuir de forma significativa para o desempenho de seguranca de processo de uma
instalacdo, proporcionando a companhia operadora da mesma um excelente banco de dados

para implantacdo de melhorias e de licdes aprendidas.
5.2.1 Nivell

Os ESPs de Nivel 1 sdo aqueles relacionados a grandes liberacdes e consequentemente
com acidentes de alta severidade. Estes incidentes estdo localizados no topo da piramide de

seguranca de processos proposta.

Devem ser classificados como eventos de seguranca de processos (ESP) Nivel 1
aqueles relacionados a perda de contengdo priméria com alta consequéncia. Um incidente
Nivel 1 estd relacionado com descarga ndo planejada e ndo controlada de hidrocarbonetos que

resulte em qualquer das consequéncias listadas:
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Parada de emergéncia total da unidade (ESD 3T);
Casos de multiplas fatalidades de empregados, contratados ou subcontratados;

Incéndio ou explosdo resultando em custos diretos a companhia superiores a US$

25.000;

Liberacdo de gas ou bifasica superior a 1 kg/s e duragdo maior que 5 minutos;
Liberacdo de liquido superior a 10 kg/s e duragéo superior a 15 minutos.
Nivel 2

Os ESPs de Nivel 2 sdo aqueles relacionados a liberacdes médias e consequentemente

a acidentes com severidade moderada. Estes incidentes estdo localizados logo abaixo dos

incidentes de Nivel 1 na pirdmide de seguranga de processos.

Devem ser classificados como eventos de seguranca de processos (ESP) Nivel 2

aqueles relacionados a perda de contengdo priméria com consequéncia média. Um incidente

Nivel 2 esté relacionado com descarga ndo planejada e ndo controlada de hidrocarbonetos que

resulte em qualquer das consequéncias listadas:

5.2.3

Parada de emergéncia parcial da unidade (ESD 3P);

Casos de lesdes com afastamento ou de até trés fatalidades de empregados,

contratados ou subcontratados;

Incéndio ou explosdo resultando em custos diretos a companhia superiores a US$

2.500;

Liberacdo de gas ou bifasica entre 0,1 kg/s e 1 kg/s e duracdo entre 2 e 5 minutos;
Liberacdo de liquido entre 0,2 kg/s e 10 kg/s e duragéo entre 5 e 15 minutos;
Liberacdo de gas, liquido ou bifésica que ndo atenda aos critérios dos ESP Nivel 1.
Nivel 3

Os ESPs de Nivel 3 s@o aqueles relacionados a pequenas liberagdes e

consequentemente a acidentes com baixa severidade.

Devem ser classificados como eventos de seguranca de processos (ESP) Nivel 3

aqueles relacionados a perda de contencdo primdria com baixa consequéncia. Um incidente

Nivel 3 estd relacionado com descarga ndo planejada e ndo controlada de hidrocarbonetos que

resulte em qualquer das consequéncias listadas:
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e Parada de emergéncia de um sistema da unidade (ESD 2);

e Casos de lesdes sem afastamento de empregados, contratados ou subcontratados;
e Incéndio ou exploséo resultando em custos diretos a companhia até US$ 2.500;

e Liberagdo de gas ou bifésica inferiores a 0,1 kg/s e duracdo menor que 2 minutos;
e Liberagdo de liquido inferior a 0,2 kg/s e duragdo menor que 5 minutos;

e Liberagdo de gas, liquido ou bifésica que néo atenda aos critérios dos ESP Nivel 2.

5.24 Nivel 4

N

Os indicadores Nivel 4 sdo aqueles relacionados a perda de contengdo priméria de
material téxico ou inflamdvel que ndo se enquadram em qualquer das classificacdes
anteriores. Estes incidentes sdo a primeira camada dos indicadores reativos e estdo localizados
abaixo dos incidentes de Nivel 3. Devem ser classificados como indicadores de Nivel 4

incidentes que resultem em qualquer das consequéncias listadas:

e Descarga nao planejada e ndo controlada de hidrocarbonetos que ndo se enquadrem

em qualquer das classifica¢des anteriores (Nivel 1, Nivel 2 ou Nivel 3);

e Descarga ndo planejada e ndo controlada de material classificado como acidentes nao
relacionados ao processo, conforme definicdo apresentada na se¢do 3.2, sem
consequéncias para as pessoas ou ao meio ambiente. Nos casos onde estes eventos
levem a consequéncias para pessoas ou ao meio ambiente, os mesmos devem ser

reportados como um evento de seguranca ocupacional ou ambiental.
5.3 INDICADORES PROATIVOS

Os indicadores proativos sdo aqueles relacionados a incidentes sem perda de
contengdo primdria e ao desempenho e monitoramento das barreiras de seguranca. Os

indicadores proativos foram divididos em dois niveis de classificacao.
5.3.1 Nivel 5

Os indicadores Nivel 5 sdo aqueles relacionados a distirbios no processo levando a
ativacdo de ECSs sem perda de contengdo primaria. Estes incidentes estdo localizados logo

abaixo dos incidentes de Nivel 4 na pirimide de seguranca de processos.

Os indicadores de Nivel 5 que devem ser monitorados sdo aqueles ECSs relacionados

a ativacdo de dispositivos de seguranga, tais como: discos de ruptura, valvulas de alivio,
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alarmes de fogo e gas, sensores de varidveis de processo (vazdo, pressdo, nivel, temperatura,
etc.) intertravados com vélvulas de bloqueio de emergéncia ou de blowdown sem perda de
contencdo primdria ou qualquer liberacdo de material t6xico ou inflamdvel de acidentes nio

relacionados ao processo.
5.3.2 Nivel 6

Os indicadores Nivel 6 sdo aqueles relacionados ao desempenho e a0 monitoramento
das barreiras de seguranga. Os mesmos refletem diretamente as atividades desenvolvidas
dentro da unidade no que se refere a satide e efetividade das barreiras de seguranca da mesma.
Devem ser utilizadas em conjunto com os demais indicadores de forma a se determinar os
sistemas e equipamentos que necessitam de uma maior atencio. E bem provivel que os
sistemas e equipamentos cujas barreiras de seguranga ndo estejam sauddveis sejam aqueles
que apresentem a maior quantidade de ESPs Nivel 1, 2, 3 ou 4. Estes incidentes estdo

localizados na base da piramide de seguranga de processos.

Os indicadores de Nivel 6 que devem ser monitorados sdo os ECSs e as TCSs
identificados para cada unidade de produgdo através dos diagramas Bowtie. Foram propostas
métricas de indicadores de seguranca de processos proativas para cada barreira de seguranga

identificada pela industria de dleo e gds, ou seja, relacionadas a integridade técnica e a

integridade operacional. Devem ser monitorados os seguintes indicadores de Nivel 6:
1. Relacionados a integridade técnica —

a. Manutencdes preventivas (MP) em ECS ndo realizadas — quantidade de
manutengdes preventivas nao realizadas. Esta métrica visa verificar a
quantidade de ndo atendimento aos requisitos de manutengdo dos ECS de

acordo com o plano de manuten¢do da unidade.

b. Manutengdes corretivas (MC) em ECS realizadas - quantidade de
manutengdes corretivas realizadas. A necessidade de manutengdo corretiva em
um ECS indica que ocorreu uma falha no mesmo e que esta foi detectada. Esta
falha causa a indisponibilidade do ECS, ou em outras palavras, significa que o
sistema possui uma barreira preventiva ou mitigadora que ndo estd
funcionando corretamente. Esta métrica visa, portanto, verificar o atendimento
dos requisitos de manutencdo corretiva dos ECS. O ndo atendimento das
manutengdes corretivas pode levar a um tempo excessivo de parada de um

equipamento, falhas graves do mesmo ou a graves acidentes.
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c. Manutencgdes corretivas (MC) em ECS ndo realizadas — quantidade de
manutengdes corretivas ndo realizadas. Esta métrica visa verificar a quantidade

de ndo atendimento aos requisitos de manutengéo corretiva dos ECS.

d. Inspecdes periddicas canceladas — Esta métrica visa verificar a quantidade de
inspecdes periddicas que foram canceladas. Inspecdes periddicas em
equipamentos sdo essenciais para a deteccdo de falhas. Deve-se utilizar algum
critério de aprovagdo dos elementos inspecionados em cada equipamento. Os
equipamentos inspecionados que apresentarem qualquer tipo de falhas devem
ser incluidos na programacgdo de manutengdes corretivas. O cancelamento de

inspecdes implica na nao detecgdo dessas falhas.

e. Testes periddicos cancelados — Esta métrica visa verificar a quantidade de
testes periddicos cancelados. Os sistemas de seguranca das unidades, tais
como: malhas de seguranca — compostas por iniciadores (normalmente
sensores de varidveis de processo); ldgica (computadores 16gicos programaveis
(CLPs) que interpretam o sinal enviado pelo iniciador e realiza alguma acdo); e
atuador (normalmente vélvulas de bloqueio de seguranca e blowdown) e
sistemas de combate a incéndio, entre outros; permanecem adormecidos e s
devem funcionar quando demandados. Os testes periddicos visam a verificacdo
do funcionamento dos mesmos e a diminui¢do de sua PFD. A realizacido de

testes periddicos diminui o tamanho dos furos da teoria do queijo suico.

f. Numero de testes periédicos com resposta negativa — Esta métrica visa
verificar a quantidade de testes periddicos que falharam, ou seja, cujo
equipamento testado ndo realizou a funcdo a qual foi projetado. Os
equipamentos testados que apresentarem qualquer tipo de falhas devem ser

incluidos na programac¢do de manutengdes corretivas.
2. Relacionados a integridade operacional —

a. Gerenciamento de mudangas expirados — Esta métrica visa verificar a
quantidade de modificacdes que estdo sendo introduzidas na instalacdo e a
qualidade das avaliacdes de riscos realizadas para a mesma. O gerenciamento
de mudancas deve incluir uma nova avaliacdo de risco devido & mudanga bem
como um gerenciamento das barreiras de forma que os mesmos permanegam

ALARP.
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b. Modificagdes sem gerenciamento de mudancas — Esta métrica visa verificar a
quantidade de modificagdes que foram realizadas sem a utilizagdo da
ferramenta de gerenciamento de mudancas. A ndo realizagdo deste
gerenciamento pode ocasionar o desconhecimento de novos riscos e a quebra

de uma das trés caracteristicas das barreiras de seguranca.

c. Permissdo para trabalho nao emitida — Esta métrica visa verificar a correta
utilizacdo da ferramenta de permissdo de trabalho no que se refere a obtencdo
das permissdes requeridas, utilizacdo de equipamentos de protecao individual
(EPD), didlogos de seguranca, andlise de riscos da tarefa (ART), entre outros.
Diversos acidentes ocorreram na industria devido a um mau gerenciamento do

processo de permissdo para trabalho.

d. Resposta a alarmes ou a mudangas nas condi¢des de processo — Esta métrica
visa avaliar a resposta dos operadores quando do acionamento de um alarme
indicando uma anormalidade no processo ou a mudanca nas condigdes
operacionais do mesmo. Pode ser realizado através de um processo de
gerenciamento de alarmes. Visa também avaliar o nivel de competéncia dos
operadores. Uma correta resposta a condi¢des operacionais adversas
previamente treinadas pode evitar acidentes de grandes proporcdes. Alguns
acidentes na industria ocorreram devido a falta de habilidade e conhecimento

do operador.

e. Passagem de turno (handover) nao realizadas — Esta métrica visa verificar se as
passagens de turno entre as diferentes turmas foram realizadas e se as mesmas
foram realizadas corretamente. A passagem de turno deve incluir um registro
das condicdes operagdes, anomalias detectadas, trabalhos sendo realizados nos
sistemas, equipamentos parados ou contornados, entre outros. E de suma
importancia que os operadores que estdo assumindo o turno tenham a correta
no¢ao das atividades desenvolvidas pelo turno anterior. O desconhecimento de

algum aspecto pode ser crucial para um acidente.

f. Autorizacdo tempordria para bypass8 de equipamento — Esta métrica visa
verificar a quantidade de equipamentos que foram contornados (bypassados) e

a avaliagdo das barreiras de seguranga presentes nas novas condicoes

8 Bypass de uma linha ou equipamento é a operacio onde o fluido escoado é desviado de seu caminho principal
para outro caminho alternativo.
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operacionais. A nfo realizacdo deste processo pode ocasionar o
desconhecimento de novos riscos e a quebra de uma das trés caracteristicas das

barreiras de seguranca.
5.4 CONSOLIDACAO DOS INDICADORES PROPOSTOS

A Tabela 5-1Tabela 5-1 mostra uma lista com os indicadores propostos nesta
dissertacdo. Os indicadores foram agrupados em reativos, proativos, proativos ligados a

integridade operacional e proativos ligados a integridade técnica.

Tabela 5-1 — Indicadores de seguranca de processos propostos

# Indicador Métrica

1 Indicadores reativos ESP Nivel 1

2 ESP Nivel 2

3 ESP Nivel 3

4 Nivel 4 — Acidentes de ndo processo

5 Indicadores proativos Nivel 5 — Ativacdo de dispositivos de seguranca
6 Indicadores proativos — MPs em ECS nido realizadas

7 Integridade técnica MCs em ECS realizadas

8 MCs em ECS nio realizadas

9 Inspecdes periddicas canceladas

10 Testes periddicos cancelados

11 Testes periédicos com resposta negativa

12 | Indicadores proativos — Gerenciamento de mudangas expirados

13 Integridade operacional Modificagdes sem gerenciamento de mudangas

14 Permissdo para trabalho ndo emitidas

15 Resposta a alarmes ou a mudancas nas condi¢des de processo
16 Passagem de turno (handover) ndo realizados

17 Autorizacdo tempordria para bypass de equipamento

Foram propostas dezessete métricas de indicadores de seguranga de processos, sendo
quatro métricas para indicadores reativos e treze métricas para indicadores proativos. Destas,
uma estd relacionada a dispositivos de seguranga, seis estdo relacionadas a integridade técnica

e outras seis estdo relacionadas a integridade operacional.

o

Os indicadores reativos estdo ordenados na tabela de forma decrescente, ou seja,

[¢N

indicador Nivel 1 € mais critico que o indicador Nivel 4. O indicador proativo Nivel 5

o

menos critico que os indicadores reativos, porém mais critico que os indicadores ligados
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integridade técnica e aos ligados a integridade operacional. No existe uma hierarquia entre os
indicadores ligados a integridade operacional e aos ligados a integridade técnica, sendo todos

considerados como tendo a mesma criticidade.

O nivel de criticidade estd associado ao conceito da pirdmide de seguranca de
processos. Utilizando-se uma base 10 para se determinar a relacdo entre os indicadores
propostos, pode-se dizer que 100.000 incidentes relacionados aos indicadores ligados a
integridade técnica ou a integridade operacional levariam a 10.000 incidentes de Nivel 5, que
por sua vez levariam a 1.000 incidentes Nivel 4, 100 incidentes ESP Nivel 3, 10 incidentes
ESP Nivel 2 e finalmente a 1 incidente ESP Nivel 1. Esta logica leva a conclusdo de que
quanto menor o nimero de incidentes na base da pirdmide, menor a probabilidade de se ter

um acidente de grandes proporc¢des.

A Figura 5-1 ilustra os indicadores propostos ordenados por criticidade em uma
piramide de seguranca de processos. Nesta figura pode-se visualizar como os diversos
indicadores propostos estdo relacionados em termos da criticidade de suas consequéncias bem
como os mesmos se relacionam em termos de frequéncia de ocorréncia. O nimero acima de

cada um dos indicadores indica a quantidade de ocorréncia desses incidentes.

Acidente

1.000
Nivel 4 —
Acidente de ndo processo
10.000
Nivel 5 — Indicadores proativos —
Ativagao de dispositivos de seguranga
100.000

Nivel 6 — Indicadores proativos —
Integridade Operacional ou Integridade Técnica

Figura 5-1 — Piramide de seguranca de processos proposta
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Na prética, as companhias devem monitorar a quantidade de ocorréncia de incidentes
em cada uma das dezessete métricas propostas e povoar uma tabela semelhante a Tabela 5-1.

A partir dessa tabela, pode-se construir uma piramide similar a ilustrada na Figura 5-1.

As companhias devem escolher um periodo para monitoramento desses indicadores.
Normalmente essa comunicacio € feita em uma base mensal e os mesmos sio apresentados de
forma a mostrar a figura do més em questdo assim como o cumulativo nos dltimos doze
meses. Esses numeros devem ser confrontados com metas previamente estabelecidas pela

companbhia.

Através da andlise dos dados da Tabela 5-1 e da Figura 5-1 pode-se construir uma
curva de tendéncia para cada um dos indicadores e desta forma identificar quais indicadores
necessitam de uma atengdo especial. Pode-se também verificar quais sistemas ou
equipamentos contribuem mais de forma positiva ou negativa para o desempenho de

seguranga de processos da instalaco.

Sendo assim, os indicadores propostos devem ser monitorados de forma conjunta a
fim de proporcionar a companhia uma visdo integrada das operag¢des desenvolvidas em suas

instalacdes offshore.
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6 ESTUDO DE CASO

Esse capitulo apresenta o estudo de caso realizado para se testar a aplicabilidade e as
vantagens das métricas de indicadores de seguranga de processos propostas nessa dissertacdo,
as mesmas foram aplicadas a uma unidade de produgdo de 6leo e gas offshore durante o

periodo de um ano, entre agosto de 2012 e julho de 2013.

Durante esse periodo a unidade foi monitorada com as métricas propostas nesta
dissertacdo e pelas propostas no relatério OGP 456. O principal objetivo a ser alcangado com
a utilizacdo de duas métricas distintas era estabelecer um critério de comparagdo e
aplicabilidade entre as mesmas. A escolha das métricas propostas pelo relatério OGP 456
deveu-se a dois fatores principais: eram utilizadas pela companhia operadora da unidade e sdo

amplamente utilizadas na industria de produgéo de 6leo e gas offshore.

O estudo de caso foi dividido em trés etapas. A primeira etapa consistiu na
comparagdo entre as duas metodologias de monitoramento de indicadores de seguranca de
processo sob a Otica de seis parametros distintos: aplicabilidade, indicadores reativos e
proativos, piramide de seguranca de processos, fluxograma de decisdo para ESP,

determinag¢do dos niveis de reporte e quantidade de métricas.

A segunda etapa consistiu no monitoramento e classificacdo dos indicadores reativos e
proativos e a terceira e ultima etapa consistiu na comparag@o entre os resultados obtidos para
o monitoramento e classificagdo dos indicadores reativos e proativos utilizando-se cada uma

das métricas monitoradas.
6.1 COMPARACAO ENTRE AS METODOLOGIAS

A Tabela 6-1 mostra os resultados obtidos na comparacdo entre as duas métricas
monitoradas durante o estudo de caso. Pode-se verificar da Tabela 6-1 que ambos os
indicadores estdo alinhados no que se refere ao monitoramento de métricas de seguranga de
processos, pois ambos estdo estruturados em indicadores reativos e proativos seguindo uma
piramide de seguranca de processos, sendo a base da piramide formada pelos indicadores de
menor consequéncia e o topo da pirimide com aqueles de maior consequéncia. As diferencas

entre ambas estdo relacionadas a forma como cada uma foi estrutura.
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Tabela 6-1 — Comparagao entre a OGP 456 e os Indicadores Propostos

Item Relatorio OGP 456 Dissertacao
Necessidade de adaptacdo a realidade da Completamente alinhada a realidade da
Aplicabilidade | industria de 6leo e gés offshore conforme industria de 6leo e gas offshore.
item 3.4 do relatdrio.
Dois niveis de classifica¢do para indicadores | Quatro niveis de classificacdo para
reativos: Tier 1 —acidentes com alta indicadores reativos: Nivel 1 — acidentes com
consequéncia e Tier 2 — acidentes com baixa | consequéncia alta, Nivel 2 — acidentes com
Indicad consequéncia; consequéncia média, Nivel 3 — acidentes com
ndicadores L. o o PO . o -
: Dois niveis de classificacdo para indicadores | consequéncia baixa, Nivel 4 — acidentes nao
reativos e ; Tier 3 ivacio de di i relacionados ao processo;
proativos proativos: Tier 3 — ativagdo de dispositivos ’

de seguranca e Tier 4 — disciplina operacional
e gerenciamento de desempenho dos
sistemas.

Dois niveis de classificagdo para indicadores
proativos: Nivel 5 — ativag@o de dispositivos
de seguranca e Nivel 6 — desempenho e
monitoramento das barreiras de seguranca.

Pirdmide de
seguranca de
processos

Piramide com quatro niveis, sendo a base
composta pelos acidentes com menor
consequéncia e o topo com os de maior
consequéncia. Nio estabelece relacio de
criticidade entre os niveis.

Piramide com seis niveis, sendo a base
composta pelos acidentes com menor
consequéncia e o topo com os de maior
consequéncia. Estabelece relacdo de
criticidade entre os niveis.

Fluxograma de
decisdo para
ESP

Apresenta um fluxograma de decisdo para a
determinacdo de ESP conforme Apéndice A
do relatdrio.

Nao utiliza fluxograma de decisao. ESP
determinado de acordo com a defini¢do do
HSE de acidente relacionado ao processo e
ndo relacionado ao processo.

Determinagdo Niveis de reporte determinados de acordo Niveis de reporte determinados de acordo
dos niveis de com tabela de materiais e quantidades com as taxas de descarga propostas pelo
reporte vazadas conforme Apéndice B do relatério. HSE.

Quantidade de Indicadores reativos: 2 Indicadores reativos: 4

métricas Indicadores proativos: 62 Indicadores proativos: 13

Verifica-se que o relatério OGP 456 néo estd alinhado com as premissas de avaliacdo
de riscos propostas pelo HSE do Reino Unido. O mesmo possui um fluxograma de decisdao
para determinacdo de ESP, niveis de reporte determinados de acordo com tabela de materiais
e quantidades vazadas, e um total de 64 métricas de indicadores de seguranca de processos.
As métricas de indicadores propostos nesta dissertagdo apresentam dois niveis a mais de
classificag@o, porém possui apenas dezessete métricas e estd completamente alinhada com as

premissas do HSE do Reino Unido.

Essas diferencas, embora possam parecer pequenas, requerem um esfor¢o muito maior
para se reportar os eventos de seguranca de processos de acordo com as métricas dos

indicadores da OGP 456 do que com as métricas propostas nesta dissertacao.

A primeira grande dificuldade estd relacionada aos indicadores reativos, pois €

necessario se reportar qualquer incidente com perda de contengfo primdria de material t6xico
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ou inflamavel. Para tanto, deve-se verificar o fluxograma do Apéndice A do relatério em
conjunto com o Apéndice B para se determinar o nivel de classificagdo. No caso das métricas
propostas nessa dissertacdo, ja se sabe a priori que os incidentes que devem ser reportados sao
aqueles acidentes relacionados ao processo de acordo com as taxas de descarga propostas no

relatério do HSE para avaliagdo de frequéncia de acidentes (HSE, 2002).

A outra grande dificuldade estd no excessivo nimero de métricas relacionadas aos
indicadores proativos. E extremamente complicado e trabalhoso se obter esses dados do
pessoal a bordo da instalagdo. A necessidade de se monitorar um nimero tdo grande de
métricas faz com que o foco se torne a classificacio da mesma ao invés do correto

gerenciamento desses dados.

Durante o periodo de monitoramento e acompanhamento dos indicadores utilizando-se
as duas métricas, observou-se também um gasto maior de tempo para a consolidagdo dos
dados referentes as métricas propostas pelo relatério OGP 456 em relagdo as propostas nessa
dissertacdo. Conforme mencionado anteriormente, devido ao nimero excessivo de métricas,
ndo era possivel uma andlise critica dos dados, pois a preocupacdo passou a ser a
consolidacdo e o reporte de informagdes ao invés do correto gerenciamento da seguranga de

processos.
6.2 MONITORAMENTO E CLASSIFICACAO DOS INDICADORES

De maneira a se realizar a classificagdo dos incidentes de acordo com as métricas
propostas nesta dissertacio e pelas propostas no relatério OGP 456 para indicadores reativos,
fomos necessarios o monitoramento dos seguintes parametros: material vazado, massa vazada
(em kg), tempo de duracdo do vazamento (em minutos) e taxa de descarga do vazamento (em

kg/s).

A Tabela 6-2 mostra os resultados obtidos durante o monitoramento dos incidentes
ocorridos na unidade analisada. A Tabela 6-2 mostra, além dos parametros monitorados, a

.. . . o .. 9
data em que o incidente ocorreu e o numero da notificagdo do incidente”.

Cabe ressaltar que devido as peculiaridades do relatério OGP 456, ndo foi necessdria a
determinagdo de alguns pardmetros para a classificacdo dos incidentes, sendo 0s mesmos:
tempo de duragdo do vazamento e taxa de descarga do vazamento para incidentes ndo

relacionados ao processo. O tempo de duragdo do vazamento e a taxa de descarga ndo foram

0 niimero de notificacdo estd associado a um sistema numérico crescente de monitoramento de todos os
incidentes ocorridos na unidade, seja relacionado a seguranga patrimonial, seguranga ocupacional, seguranca de
processos ou ambiental. O monitoramento € realizado anualmente.
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determinados, pois de acordo com o relatério OGP 456, para fins de classificagdo dos ESPs,

deve somente ser calculada a massa vazada em periodos de uma hora. Desta forma, na Tabela

6-2 o tempo de duracdo do vazamento desses incidentes foi indicado como sendo menor que

60 minutos (<60) e a taxa de descarga como sendo ndo aplicavel (n/a).

Tabela 6-2 — Resultados obtidos durante o monitoramento dos incidentes

Tx Descarga

Data Notificacao Material Massa (kg) Tempo (min) (kg/s)
11/08/12 31 Gas 46,70 5 0,16
14/08/12 32 Oleo 0,50 10 0,00
30/08/12 34 Gas 1,20 2 0,01
12/09/12 35 Gas 5,00 2 0,04
29/09/12 38 Gas 49,20 5 0,16
11/10/12 41 Oleo hidraulico 240,00 <60 n/a
24/10/12 43 Oleo hidraulico 0,44 <60 n/a
03/11/12 44 Agua 5,00 <60 n/a
13/11/12 45 Oleo 45,00 5 0,15
17/11/12 46 Oleo 17,60 6 0,05
30/12/12 52 Quimico 20,00 <60 n/a
05/01/13 1 Oleo hidraulico 8,60 <60 n/a
15/01/13 2 Agua 0,21 <60 n/a
07/02/13 5 Oleo hidraulico 45,00 <60 n/a
08/02/13 6 Gas 6,00 2 0,05
11/02/13 7 Diesel 12,00 <60 n/a
17/02/13 9 Agua 5,00 <60 n/a
17/02/13 8 Gas 19,30 5 0,06
21/02/13 10 Gas 3,10 3 0,02
02/03/13 11 Oleo hidraulico 40,00 <60 n/a
31/03/13 15 Gas 1,80 3 0,01
01/04/13 16 Gas 0,00 1 0,00
10/04/13 17 Oleo 4,80 5 0,02
13/04/13 20 Agua 8,00 <60 n/a
14/04/13 21 Diesel 1,00 <60 n/a
20/04/13 24 Gas 457,00 6 1,27
20/04/13 25 Oleo hidraulico 0,10 <60 n/a
22/04/13 27 Gas 57,00 5 0,19
30/04/13 29 Oleo lubrificante 5,00 <60 n/a
02/05/13 31 Agua 10,00 <60 n/a
12/05/13 33 Oleo 2,00 5 0,01
28/05/13 35 Gas 21,00 5 0,07
01/06/13 38 Metanol 3,96 <60 n/a
02/06/13 39 Gas 2,80 5 0,01
04/06/13 41 Gas 0,40 5 0,00
08/06/13 42 Oleo lubrificante 4,00 <60 n/a
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Tx Descarga

Data Notificacao Material Massa (kg) Tempo (min) (kg/s)
11/06/13 43 Oleo hidraulico 1,60 <60 n/a
12/06/13 44 Oleo lubrificante 12,00 <60 n/a
12/06/13 46 Gas 18,30 10 0,03
12/06/13 47 Gas 15,40 8 0,03
13/06/13 48 Gas 14,80 10 0,02
15/06/13 49 Gas 5,90 6 0,02
21/06/13 51 Gas 8,00 9 0,01
01/07/13 53 Gas 16,00 10 0,03
15/07/13 54 Oleo hidraulico 45,00 <60 n/a

Analisando-se os resultados apresentados na Tabela 6-2 de acordo com as defini¢Ges e
métricas propostas nesta dissertacdo, verifica-se que dos 45 eventos registrados, 18 seriam
classificados como acidentes de processo, sendo 15 associados a vazamentos de gés,
totalizando aproximadamente 743 kg, e trés a vazamentos de Oleo, totalizando

aproximadamente 67 kg.

Por outro lado, analisando-se os resultados apresentados nesta mesma tabela de acordo
com as defini¢des e métricas propostas pelo relatério OGP 456, apenas trés eventos seriam
classificados como acidentes de processo, todos associados a vazamento de gés, totalizando
aproximadamente 563 kg. A Figura 6-1 mostra as massas vazadas de acordo com o material,
onde a barra referente a outros inclui os seguintes materiais: metanol, 6leo hidriulico,

produtos quimicos, diesel e 6leo lubrificante.
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600
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300

Massa Vazada (kg)
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0 | I

Agua Gas Oleo Outros

Material

Figura 6-1 — Massas vazadas de acordo com o material
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Analisando-se os resultados apresentados na Figura 6-1, verifica-se que a massa total
vazada em incidentes relacionados a perda de contencdo primdria, tanto de acidentes de
processo quanto de acidentes de ndo processo, foi de aproximadamente 1.200 kg. Os
acidentes relacionados ao processo foram responsdveis pelo vazamento de aproximadamente
818 kg, ou seja, aproximadamente 64%. Verifica-se também que a maior contribuicido deveu-

se a vazamentos de gés, aproximadamente 749 kg provenientes de 20 incidentes.

A Figura 6-2 mostra a planta baixa da drea de processos da unidade analisada. Nesta
figura é possivel verificar-se a distribuicdo fisica dos mddulos da unidade, bem como o
ndmero de incidentes registrados e o total da massa vazada em cada um destes médulos. Estas
informagdes sdo de suma importancia na identificacdo dos pontos com maior incidéncia de
vazamentos € que consequentemente necessitam de uma priorizagdo no que se refere a

seguranca de processos.

Unidade analisada: FPSO XPTO

] 1
N 1 1
Guindaste Méadul Méadnl s
/Auxili | Médulode | - 8 7 Médulo 10
/Auxiliar | utilidad | Médulo9 Incidentes: 4 Incidentes: 15 Incigentes: I uejinador
5 ___-~" Incidentes: 1 | utilidades Massa: 33 kg Massa: 664 kg Maska: 6 kg
Estaca Massa: 12 kg 1 1 Moédulo do
Transfeféncia Turret
lnridcm“ s:6 Incidentes: 3
Massa: 145 kg 1 B i . . 1 . Massa: 10kg
: Médulo 6 = Moédulo 4 Médulo 2 = Médulo 1
| Incidentes:3  j  Modulo 5 Incidentes: 1 Moédulo3 | incidentes:1 §  Incidentes: 1
I Massa:56kg | Massa: 20 kg Massa:8kg | Massa:45kg
1
[ : L
Deck Principal Guindaste Tanques
Incidentes: 6 Principal Incidentes: 2
Massa: 301 kg Massa: 18 kg
Legenda:
Moédulo 1 - Separadores de produgdo, separador de teste e aquecedores Moédulo 6 — Geragao de gds
Moédulo 2 — Separadores intermedidrios e tratamento de dgua Moédulo 7 — Compressor booster
Moédulo 3 — Tratamentode 6leo Moédulo 8 — Compressor de flash, gis combustivel e regeneracio de glicol
Moédulo 4 — Area de transferéncia de carga e de injecdo de produtos quimicos Médulo 9 - Injecdo de dgua, nitrogénio e sistema de purificagio de dgua
Moédulo 5 - Turbinas Médulo 10— Desidratagdo de gés, tratamento e sistemas do queimador

Figura 6-2 — Planta baixa da drea de processos da unidade analisada

Através destas informacdes também é possivel se realizar uma comparagio entre os
resultados obtidos na AQR para a andlise de frequéncias da unidade e aqueles obtidos a partir
dos incidentes observados. Para tanto, deve-se observar nos resultados da AQR aqueles
moédulos que mais contribuem com a frequéncia de ocorréncia de vazamentos e comparar com
os resultados obtidos, ou seja, o mdédulo 7 (compressor booster), o deck principal e a estacao

de transferéncia.
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Analisando-se a Figura 6-2, verifica-se que a maioria dos incidentes ocorreram no
moédulo 7 da unidade, responsaveis por 15 incidentes e aproximadamente 664 kg de gis
vazado Sendo assim, pode-se afirmar que o médulo do compressor booster € uma area que
requer atencdo especial no que se refere a seguranca de processos. O grande nimero de
incidentes relacionados a este mdédulo também pode ser visto como um indicativo para um

potencial acidente de graves consequéncias.

A Tabela 6-3 mostra os resultados obtidos durante o monitoramento das métricas
propostas nesta dissertagdo para indicadores reativos e proativos. Na Tabela 6-3 encontra-se o
ndmero de ocorréncias por més, entre agosto de 2012 e julho de 2013, para cada uma das
métricas propostas. Cabe ressaltar que os resultados apresentados na Tabela 6-2 aparecem nos

indicadores reativos.

Embora também se tenha monitorado as métricas de indicadores de processo segundo
o relatério OGP 456, optou-se por ndo apresentar os seus resultados em forma de tabela. A
grande quantidade de indicadores proativos monitorados gerou uma tabela com um nimero
excessivo de linhas e colunas e consequentemente de dificil leitura. Entretanto, a mesma é
bem similar a Tabela 6-3 apresentada. A principal diferenca estd no nimero de métricas
monitoradas para indicadores reativos, dois ao invés de quatro, e proativos, 62 ao invés de

treze.
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Tabela 6-3 — Resultados obtidos — Métricas propostas

Quantidade de eventos Registrados no més

Métrica
08/12 | 09/12 | 10/12  11/12 12/12 01/13 | 02/13 | 03/13  04/13 05/13 06/13 | 07/13

Indicadores reativos
1 ESP Nivel 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
2 | ESP Nivel 2 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 4
3 ESP Nivel 3 0 1 0 1 0 0 3 0 1 2 5 1 14
4 | Nivel 4 — Acidentes de ndo processo 2 0 2 1 1 2 3 2 5 1 6 1 26
Indicadores proativos
5 Nivel 5 — Ativacdo de dispositivos de seguranca ‘ 0 | 0 | 0 | 0 ‘ 0 ‘ 0 ‘ 11 | 11 | 13 ‘ 10 ‘ 1 ‘ 21 | 67
Indicadores proativos — Integridade técnica
6 MPs em ECS nio realizadas 1 0 1 1 1 0 0 0 9 0 0 0 13
7 MCs em ECS realizadas 1 1 1 1 1 4 2 4 3 4 4 7 33
8 MCs em ECS néo realizadas 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 4
9 Inspecdes periddicas canceladas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 | Testes periddicos cancelados 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
11 | Testes periddicos com resposta negativa 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Indicadores proativos — Integridade operacional
12 | Gerenciamento de mudancgas expirados 0 12 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 13
13 | Modificagdes sem gerenciamento de mudangas 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
14 | Permissdo para trabalho ndo emitidas 4 9 7 6 3 1 2 8 4 5 5 4 58
15 | Resposta a alarmes 30 24 25 32 25 23 32 25 31 32 36 29 344
16 | Passagem de turno nao realizados 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 | Autorizagdo tempordria para bypass de equipamento 41 39 43 41 42 41 41 41 42 42 39 39 491
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A Tabela 6-4 apresenta a consolidacdo dos resultados obtidos para a unidade em
andlise utilizando-se as métricas de indicadores de seguranca de processos propostas nesta

dissertacao.

Tabela 6-4 — Consolidacdo dos Resultados obtidos — Métricas propostas

# ‘ Indicador Métrica Quantidade
1 Indicadores reativos ESP Nivel 1 1
2 ESP Nivel 2 4
3 ESP Nivel 3 14
4 Nivel 4 — Acidentes de ndo processo 26
5 Indicadores proativos | Nivel 5 — Ativacdo de dispositivos de seguranga 67
6 | Indicadores proativos | MPs em ECS nio realizadas 13
7 | Integridade técnica MCs em ECS realizadas 33
8 MCs em ECS nio realizadas 4
9 Inspecdes periddicas canceladas

10 Testes periddicos cancelados 12
11 Testes periddicos com resposta negativa 8
12 | Indicadores proativos | Gerenciamento de mudangas expirados 13
13 ;;::Zf;;ﬂi?e Modificagdes sem gerenciamento de mudancgas 1
14 Permissao para trabalho nio emitidas 58
15 Resposta a alarmes ou a mudangas nas condi¢des de processo 344
16 Passagem de turno (handover) nao realizados 0
17 Autorizagdo tempordria para bypass de equipamento 491

Verifica-se a partir da Tabela 6-4 que no periodo de um ano foram registrados mais de
1.000 eventos relacionados a seguranca de processo. Destes mais de 1.000 eventos, quinze
estdo associados a liberagdes de material toxico ou inflamdavel, ou seja, hidrocarbonetos —
liquido, gés ou bifdsico — para a atmosfera. Em outras palavras, no periodo de um ano

ocorreram quinze eventos relacionados a acidentes de processo.

Nesse mesmo periodo foram registrados vinte e sete eventos relacionados a riscos de
ndo processo. Estes eventos estdo associados a liberacdo ndo planejada e ndo controlada de
materiais, tais como: agua, 6leo lubrificante, 6leo hidrdulico, metanol, entre outros. Cabe
ressaltar também, que nesse periodo foram realizadas 977 a¢des relacionadas as métricas de

indicadores proativos.
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A partir dos resultados da Tabela 6-4, pode-se construir a pirdmide de seguranca de
processos da unidade para o periodo em andlise. Para tanto, os resultados obtidos foram
agrupados de acordo com os niveis de classificacdo propostos. A Figura 6-3 mostra a
piramide de seguranca de processos da unidade analisada de acordo com as métricas de
indicadores propostas nessa dissertacdo. Por essa pirdmide pode-se verificar a relacdo de

criticidade entre os niveis de classificacéo.

A

ES -
Acidente éncia alta

Acidentedeconsequénciamédia

IV E —

26
Nivel 4 -
Acidente de ndo processo

67

Nivel 5 — Indicadores proativos —

Ativagdo de dispositivos de seguranga
977

Nivel 6 — Indicadores proativos —
Integridade Operacional ou Integridade Técnica

Figura 6-3 — Piramide de seguranca de processos da unidade analisada (métricas propostas)

Pode-se verificar da Figura 6-3 que os resultados encontrados estdo de acordo com o
esperado, pois a quantidade de eventos diminui conforme o nivel de reporte aumenta. Pode-se
dizer, por exemplo, que no periodo de um ano, 977 eventos de Nivel 6 levaram a um evento
de Nivel 1. O evento Nivel 1 reportado esta relacionado a um vazamento de 1,27 kg/s de gas
por 6 minutos no compressor booster da unidade (notificacdo 2013/24), conforme pode se

verificar da Tabela 6-2.

Dos quatro eventos Nivel 2 reportados, dois estavam relacionados a vazamentos de
g4s no mesmo compressor, um estava relacionado a um vazamento de dleo na estacdo de
transferéncia de 6leo e o outro a um vazamento de gds na turbina. Verificou-se também que
aproximadamente 30% dos eventos de Nivel 5 encontravam-se no mesmo mddulo do

compressor booster.
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A Figura 6-4 mostra a piramide de seguranca de processos da unidade analisada de
acordo com as métricas de indicadores propostas pelo relatério OGP 456. A piramide de
seguranga mostrada na Figura 6-4 foi construida a partir dos resultados obtidos no

monitoramento das métricas segundo o relatério OGP 456.

A
AR
AR

Acidente com Baixa Consequéncia

49
Tier 3 -
Ativagao de Dispositivo de Seguranga

4.310

Tier 4 — Disciplina Operacional e
Gerenciamento de Desempenho dos Sistemas

Figura 6-4 — Piramide de seguranca de processos da unidade analisada (OGP 456)

Pode-se verificar da Figura 6-4 que os resultados encontrados estdo de acordo com o
esperado, pois a quantidade de eventos diminui conforme o nivel de classificacdo aumenta.
Pode-se dizer, por exemplo, que no periodo de um ano, 4.310 eventos de disciplina
operacional e gerenciamento de desempenho dos sistemas levaram a nenhum evento de alta
consequéncia. Dos trés eventos de baixa consequéncia reportados, dois estavam relacionados
a vazamentos de gis no compressor booster da unidade e outro relacionado a um vazamento

de gas na turbina.

Além dos cinco eventos classificados como ESP de baixa consequéncia, foram
reportados 42 acidentes relacionados a perda de contencdo primdria e consequente descarga
ndo planejada e ndo controlada de material toxico ou inflamavel para o ambiente. Entretanto,
a quantidade de massa liberada em cada um desses eventos ndo ultrapassou o limite minimo

recomendado pelo relatério OGP 456 para ser classificado como ESP.
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O total de massa vazada nesses acidentes foi de aproximadamente 720 kg, enquanto o
total de massa vazada nos trés acidentes classificados como de baixa consequéncia foi de
aproximadamente 560 kg. Somente um dos incidentes no compressor booster foi responsavel

pela liberacdo de aproximadamente 450 kg de gés.
6.3 COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS OBTIDOS

Embora ndo seja possivel uma comparagdo direta entre os resultados obtidos
utilizando-se uma métrica e outra, pode-se observar das duas piramides que aquela com os
resultados obtidos através do relatério OGP 456 possui uma quantidade maior de eventos de
seguranga de processos. Através dessa observacdo, pode-se ter a falsa impressdo de que
quanto maior o nimero de pardmetros monitorados, melhor o gerenciamento da unidade.
Entretanto, é muito mais ficil se gerenciar aquilo que se conhece. E praticamente impossivel
se gerenciar 4.310 ocorréncias relacionadas a disciplina operacional e gerenciamento de

desempenho dos sistemas em um ano, o equivalente a quase 360 ocorréncias por més.

Essas figuras também podem trazer a impressdo de que o nivel de risco é diferente
quando se utiliza diferentes métricas de indicadores. Entretanto, vale a pena ressaltar que as
métricas propostas pelo relatério da OGP ndo estdo alinhadas com as metodologias de
avaliag@o de risco e desta forma, ndo proporcionam uma boa resposta no que se refere ao risco

da unidade.

N

Outra questdo interessante diz respeito a adequacdo do relatério a realidade de
unidades de produgdo de dleo e gis offshore. Devido a complexidade e ao alto grau de
congestionamento dessas unidades, muitas vezes os resultados sdo distorcidos. A liberagdo de
10 kg de gds em um ambiente onshore é completamente diferente da liberagdo em um
ambiente offshore, assim como as dificuldades logisticas para se movimentar sobressalentes e

pecas para manutencgdes preventivas e corretivas.

Observando-se as duas pirdmides (Figura 6-3 e Figura 6-4), pode-se verificar que o
evento relacionado a liberagdo de 450 kg de gds no compressor booster da unidade foi
classificado como acidente de alta consequéncia em um caso e como acidente de baixa
consequéncia no outro. Uma liberacdo de 450 kg de gds a uma taxa de descarga de
aproximadamente 1,3 kg/s pode facilmente inundar um congestionado médulo de uma

unidade offshore e provocar um grande acidente.
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Comparando-se a massa vazada em eventos considerados como ESP pelas métricas
propostas nesta dissertacdo com as propostas pelo relatério OGP 456, verifica-se que a massa

vazada foi de aproximadamente 820 kg contra aproximadamente 560 kg.

Outra questao interessante refere-se a massa total de eventos classificados de acordo
com as premissas desta dissertacdo, aproximadamente 1.290 kg contra apenas 560 kg do
relatério OGP 456. Esta diferenca deve-se ao fato de que alguns eventos ndo ultrapassaram o
limite minimo recomendado pelo relatério OGP 456 para ser classificado como ESP. Desta
forma, para que esses eventos sejam capturados de alguma forma, faz-se necessaria a criacio

de outra classificacdo por parte da companhia.
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7 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Esse capitulo apresenta uma sintese da dissertacdo, uma discussdo final sobre as
conclusdes em torno de seus objetivos e as contribuicdes cientificas proporcionadas a
inddstria de Oleo e gis offshore, bem como recomendagdes e sugestdes de estudos

relacionados ao tema desta pesquisa.
7.1 SINTESE DA DISSERTACAO

Ap6s os acidentes na Refinaria de Texas City e na sonda de perfuracdo Deep Water
Horizon, ambas sob responsabilidade da empresa petrolifera britanica BP, a indistria de 6leo
e gas acendeu um sinal de alerta. Acidentes sempre aconteceram na industria, porém esses
dois exemplos recentes sdo considerados marcos importantes no que tange a seguranca de
processos. Atualmente existe um consenso de que bons indicadores de seguranca ocupacional
ndo significam bons resultados no que se refere a seguranca de processos, sendo necessario

um equilibrio entre ambos os aspectos.

Desde entéo, varios esfor¢cos de diferentes partes da industria, vém sendo feitos no que
se refere a métricas para indicadores de seguranca de processos. No entanto, nenhuma dessas
partes desenvolveu uma métrica exclusiva para as operacdes offshore. Sendo assim, esta
dissertacdo propds um conjunto de métricas para indicadores de seguranca de processo para

instalacdes de producgdo de 6leo e gas offshore.

A pesquisa bibliografica realizada para a producdo desta dissertacdo foi de suma
importancia na formulacdo das métricas de indicadores de seguranca de processo propostas. A
partir de uma andlise criteriosa das mesmas foi possivel estabelecer uma forma estruturada
para a proposi¢cdo de métricas sem, no entanto apresentar algo completamente diferente do

que ja vinha sendo praticado na inddstria.

As métricas foram desenvolvidas de forma a estarem alinhadas com as melhores
préticas nacionais e internacionais e de acordo com as seguintes prerrogativas: divididas em
reativas e proativas, classificadas de acordo com o conceito de eventos de seguranca de
processos (ESP) e organizadas em uma pirdmide de seguranca de processos. Essas
prerrogativas foram combinadas aos conceitos de gerenciamento de seguranca de processos e
integridade de ativos (GSP&IA), aos conceitos utilizados em AQRs Offshore para andlise de

frequéncias e consequéncias e aos conceitos de barreiras de segurancga.

Ao longo da dissertacdo foi possivel estabelecer-se um paralelo entre os diversos

acidentes que definem a seguranga de processos, a cultura de segurancga e a utilizacdo de
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métricas de indicadores de seguranca de processos dentro de um sistema de gestdo de SMS
bem estruturado. A auséncia de indicadores de seguranga de processos especificos para
atividades de producdo de 6leo e gis offshore mostrou-se uma grande oportunidade para se
aproximar a teoria das avaliagdes de riscos com a pratica das operagdes realizadas nas

instalacdes offshore.

A utilizagdo dos conceitos para elaboragao de AQRs offshore no que se refere a
acidentes relacionados ao processo e a acidentes ndo relacionados ao processo representa um
ganho significativo na qualidade dos incidentes reportados. Com o atual modelo de
classificagc@o preconizado pela API 754 e pelo Relatério OGP 456, as liberacdes de qualquer
material acima de uma dada quantidade deve ser notificado. Essa prética leva a classificacio
de incidentes com o6leo lubrificante, metanol, vapor, entre outros e consequentemente a um
nimero excessivo de incidentes classificados. Esse nimero excessivo usualmente leva a uma
falsa interpretacdo da lideranca da companhia quanto ao desempenho de seguranca de
processos de uma determinada instalagdo e a diversos questionamentos quanto a forma de

realiza-los.

A utilizacdo dos conceitos do diagrama Bowtie também representa um ganho
significativo na qualidade dos incidentes reportados. As normas atuais propdem modelos
complexos para o reporte de indicadores proativos. As pessoas responsaveis pela classificagio
dos mesmos perdem um tempo precioso tentando entender o que deve ser reportado e muitas
vezes acabam por classificar algo equivocadamente. A utilizacdo de métricas relacionadas a
elementos criticos de seguranca e tarefas criticas de segurancga traz a simplicidade necessaria
ao processo, pois se passa a classificar incidentes relacionados a conceitos presentes no dia a

dia das operacdes.

As métricas propostas também permitem uma determinagdo clara e objetiva dos
incidentes que devem ser reportados como de seguranca de processos, de seguranga
ocupacional ou ambiental. Nos modelos utilizados atualmente a liberagdo de vapor quente
levando a um incidente com afastamento deve ser classificado como incidente de segurancga
de processos. No entanto, o mesmo também deve aparecer no indicador de seguranga
ocupacional referente a acidentes com afastamento. Isso causa uma falsa impressdo, pois um
mesmo incidente pode ser contado duas vezes, uma em cada métrica diferente. No modelo
proposto, um acidente como esse seria classificado como sendo de seguranga ocupacional

apenas.
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A existéncia de diversas métricas de indicadores de seguranca de processos também
pode ser vista como uma barreira para a implantacdo das mesmas. Quanto maior o nimero de
métricas que precisam ser monitoradas e reportadas, maior serd o esforco em processos e
procedimentos para tal. A enxuta estrutura das instalagdes offshore ndo permite que um grupo
de pessoas tenha uma atividade considerada meramente burocrdtica a bordo da mesma. A
quantidade de métricas deve ser suficiente para permitir um reporte rapido, preciso e que
reflita pontos criticos da operag¢do no que se refere a SMS. Uma proposta de indicadores com
dezessete métricas representa um ganho significativo quando comparado as mais de cem
métricas propostas em algumas publicagdes. O gerenciamento de tal nimero de informacdes é

praticamente impossivel.

Foram propostas dezessete métricas de indicadores de seguranga de processos, sendo
quatro métricas para indicadores reativos e treze métricas para indicadores proativos. Destas,
uma estd relacionada a dispositivos de seguranga, seis estdo relacionadas a integridade técnica
e outras seis estdo relacionadas a integridade operacional. O monitoramento conjunto das
métricas propostas proporciona uma visdo integrada das operacdes desenvolvidas em
instalacdes offshore, além de trazer vantagens significativas quando comparadas com aquelas

atualmente utilizadas na industria.
7.2 CONCLUSOES

O principal objetivo dessa dissertacdo foi desenvolver métricas de indicadores de
seguranga de processos exclusivos para instalacdes de producdo de dleo e gis offshore. A
utilizacdo das métricas propostas pode proporcionar diversas vantagens para a industria

quando comparada com as métricas atualmente existentes, dentre eles destacam-se:

1. Eliminacdo da necessidade de adaptagdo das métricas existentes para a realidade da
inddstria de O6leo e gids offshore, j4 que as mesmas foram desenvolvidas

exclusivamente para essa industria;

2. Proporciona uma visdo pritica e integrada entre as diversas analises de riscos

desenvolvidos e as metas de seguranga estabelecidas pelas companhias;

3. Indicadores reativos desenvolvidos a partir de metodologias utilizadas em AQRs
offshore, permitindo uma anélise objetiva entre os resultados obtidos nas mesmas e 0s

dados reais obtidos a partir da operacdo da unidade;

4. Indicadores proativos desenvolvidos a partir da avaliagdo de barreiras de seguranca,

permitindo uma andlise objetiva da independéncia e da efetividade de cada barreira de
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seguranga, além do cariter de auditoria proporcionado pela verificacdo e

acompanhamento de tais indicadores;

5. Eliminagdo da necessidade da utilizagdo de fluxograma para tomada de decisdo das
substancias e dos ESPs de Nivel 1, 2 e 3, pois os mesmos estdo relacionados a

descargas de material toxico ou inflamavel de acidentes relacionados ao processo;

6. Eliminacdo da necessidade da utilizacdo de tabelas para verificagdo das quantidades
vazadas para a classificacdo de ESPs de Nivel 1, 2 e 3, pois os mesmos estio

diretamente relacionados com as taxas de descarga propostas pelo HSE;

7. Estabelece claramente a diferenca entre os acidentes de seguranca de processos e os de
seguranga ocupacional (alinhado com os preceitos do HSE), eliminando dessa forma o

fator subjetivo;

8. Estabelecesse métricas alinhadas com o gerenciamento de seguranga de processos e
integridade de ativos (GSP&IA): integridade de projeto, integridade técnica e

integridade operacional;
9. Possui somente dezessete métricas de indicadores;

10. Menor tempo para consolidagdo dos resultados devido a um menor nimero de

meétricas.

Sendo assim, pode-se afirmar que existem trés principais ganhos na adocdo das
métricas de indicadores de seguranca de processos propostas nessa dissertacdo: objetividade,
clareza e facilidade no entendimento dos incidentes que devem ser classificados; nimero
reduzido dos incidentes que devem ser classificados; e conexdo direta entre os diversos

estudos de avaliacdo de riscos e incidentes que devem ser classificados.
7.3 RECOMENDACOES

A adog¢do de tais métricas de indicadores de seguranga de processos pelas diversas
companhias em suas unidades de producdo de 6leo e gis offshore bem como pelos 6rgios
regulamentadores pode representar um grande salto no que se refere a seguranga de processo

e a cultura de seguranca das mesmas.

As métricas propostas refletem as peculiaridades presentes nas unidades de producdo
de 6leo e gés offshore por estarem baseadas em critérios e metodologias de avaliagdo de riscos

bem estabelecidas na industria.
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A correta utilizagdo dessas métricas pode identificar proativamente os equipamentos e
sistemas com baixo desempenho de seguranca de processos, bem como pode apresentar
pontos de licdes aprendidas com incidentes a serem utilizadas como dados de entrada para

processos de melhoria continua.

As métricas de indicadores de seguranca de processos propostas nesta dissertacio
podem ser estendidas para as unidades de perfuracio offshore. Entretanto, algumas adaptacoes
se fazem necessdrias, pois o principal acidente relacionado ao processo em unidades de

perfuracéo esta ligado a blowouts ou descontrole do pogo.
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