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MITIGAGAO DE RISCOS NA INDUSTRIA DE PETROLEO: UMA
CORRELAGCAO COM O SETOR AEROESPACIAL

Abstract

The oil industry has many risks since its beginning, both operational and commercial. However,
they become even bigger as the industry grows and new technologies emerge, more complex equipment
and more remote locations are explored, and it can lead to damage with varying levels, including
catastrophic consequences. Thus, it is valid to seek risk management methods in similar sectors that may
have their technology transferred to the oil and gas industry, one of them can be the aerospace industry.
The focus of this work is to use knowledge of the national space agency National Aeronautics and Space
Administration (NASA) to perform this technology transfer. The Probabilistic Risk Assessment (PRA),
adopted by NASA, is a quantitative risk analysis method that can be used to analyze offshore industry
risks with low probability of occurrence and high consequences. This method is applied by performing
a few steps, such as drawing up event sequence diagrams, event trees, and fault trees. The ultimate
purpose of conducting a PRA is to support decision making and risk management, which involves
preventing or reducing the frequency of scenarios with undesirable consequences. Validation of the
transfer of this technology to the oil industry is performed through a case study of the accident with the
Petrobras P-36 platform using NASA's Root Cause Analysis Tool (RCAT) software. The software
provides a fast, easy, and accurate method for performing and documenting root cause analysis,
identifying recommendations, and generating usable data for Probabilistic Risk Assessment. RCAT is
implemented in a few steps, starting with the identification of an unwanted result, followed by the
elaboration of a short timeline, a fault tree, a tree of events and causal factors and, finally, the formulation
of recommendations to avoid the recurrence of the accidental event. This means that in addition to being
aware of the risks involved to support decision making and improve security, this method allows for
greater understanding of the design and operations of the facility by all people involved. Some of the
recommendations, based on the root causes of the accident, are: systematize the identification of
potential Safety, Environment and Health risks and implement a risk analysis before making operational
or infrastructure changes.

Introducao

A indUstria de petrdleo tem diversos riscos envolvidos, desde riscos financeiros que envolvem
a decisdo de explorar ou ndo um campo e Se expor a um possivel prejuizo, riscos operacionais da
exploragdo até a comercializagdo dos produtos finais por conta de atividades complexas, riscos de
seguranca, meio ambiente e saude que abrange vidas relacionadas direta ou indiretamente a esse setor e
ainda incertezas envolvidas em todas as etapas. A magnitude das consequéncias dos acidentes pode
incluir fatalidades ou efeitos a satde, efeitos ambientais adversos, despesas significativas e outros efeitos
adversos sobre a empresa operadora ou outras partes interessadas. O quadro 1 abaixo apresenta 0s
principais aspectos dos riscos da indUstria de petréleo, desconsiderando os riscos ambientais e aqueles
relacionados a etapa de transporte.

Um dos grandes desafios desta industria é a mitigacdo destes riscos. Desta forma, é valida a
correlacdo com um setor semelhante, como os que lidam com equipamentos complexos e locais remotos,
sendo um deles o aeroespacial. Apesar dos esforcos dos diferentes atores envolvidos com a gestdo de
riscos na industria de petrdleo, ainda ocorrem acidentes. Portanto, sugere-se aproveitar as tecnologias
consolidadas em outros meios e transferir para a industria de petroleo. Esta abordagem ainda tem outras
importancias, como a de utilizar uma tecnologia ja desenvolvida, diminuindo gastos com novas
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pesquisas e avancando as j& existentes. Também ja ha dados da efetividade dos métodos usados no
ambiente aeroespacial, podendo ser transmitidos ao setor petrolifero.

Quadro 1 - Resumo dos principais aspectos dos riscos da industria de petréleo.

Etapa Perigo Causa Dano Detecgao
= Contratos
Ezploragio Prejuizo = Incertezas geoldgicas = Perder capital inanceiro |« Fluxo de caisa
- Paliticas
= Grandes equipamentos = Oor de cabega,
Ruido =M conservagio de irritabilidade « Decibelimetra
Equipamentos + Cansago, insdnia

« Lesdes fisicas

= Dlanos materiais

= Parada dao trabalha

= Witimas fatais

= Ambientes mal arejados ¢ |- Dor de cabega, tonturas
Calor mal planejados + Desidratagio, mal-estar |- Termdmetro
= Gierado por maguinas «Insolagio
= Postura inadequada

= Ambientes improprios

= Levantamento eicessivo
Perfuragio Ergondmicos de peso

= Maovimentos repetitivos

=Fuga das normas de
Clueda de material Sequranca
= Meqgligéncia

«Inzpegio visual

« Lesdes [coluna, joelhos &
articulagdies diversaz)

+ LER: (Les3a por esfargo = Andlise ergondmica

o i repetitivo
= Locomogio em locais de P !
difi gil acessa
- « Problemas respiratdrios

= Erposicic a gases
tdnicos * Tontura

Tosicidade . . « Irritagao na pele = Detectores de toxicidade
= Exposicao a fluidos de T

erfuragio = Intawicagio grave
P = Marte
= Ma conservagio dos «Lesdes fisicas
equipamentos elétricos « Prejuizos materiais - .
o s - » Inspegio de equipamentos
Euplosdes eincéndios |- Fios desencapados = Parada do processo -
. & operagdes

= Falhaz diversas = Perda do pogo
[operagio e « Mortes

. = Acamulo de liquido

Incéndio em poga inflamauel

lnPama'.'e s « Lesdes Fisicas

Flash Gre : Hres?ngia = gas « Prejuizos materiais
lnAarE:a'.'e teahad » Farada do processo

- . - Ambientes Fechados com | g ee « Inzpegio de equipamentos
Refino Explosio de nuvemn presenga de vapores s
b A e operaglies
inflamaweiz
« Problemas respiratdrios
. = Muvem de gases sem = Tontura
Muverm tdgica L "

ignigao = Intawicagio grave

= Marte

Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.

Neste trabalho, serdo tratados apenas 0s riscos de natureza operacional, excluindo riscos
comerciais. Isto sera feito através da correlagdo com tecnologias do setor aeroespacial, pois suas
operacOes tém perfis de risco notavelmente semelhantes, como equipamentos técnicos complexos em
ambientes hostis e locais remotos, com necessidade de tripulacéo de bordo e pessoal de apoio onshore.
Também ha um profundo comprometimento com a seguranca pessoal e de processo em ambos, pois
fracassos causam consequéncias a vida e ao meio ambiente levando até mesmo a um acidente
catastrofico.

Metodologia

Cross et al. (2018) sugerem que o processo geral para andlise de seguranca inicia com o
reconhecimento da decisdo em questdo e uma avaliacdo de quais resultados técnicos sdo necessarios
para apoiar essa decisdo, passando para técnicas qualitativas que identificam o potencial de acidentes e
técnicas quantitativas que quantificam cenarios, frequéncias e consequéncias para analisar essa decisao.
E por fim, ha a deliberagdo e selecdo da melhor alternativa de decis&o. Por vezes, ha a necessidade de
fazer uma iteragdo (loop back) e realizar mais analises e obter mais informaces para dar suporte a atual
decisdo. Um esquema desse processo pode ser visualizado na Figura 1.
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Figura 1 - Processo para andlise de riscos.
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Fonte: Adaptado de CROSS, 2018.

A avaliacdo probabilistica de riscos (PRA - Probabilistic Risk Assessment) € uma técnica
guantitativa de analise de risco utilizada para identificar e avaliar riscos em sistemas tecnoldgicos
complexos, com o0 objetivo de melhorar sua seguranga e desempenho econémico. Essa ferramenta
considera todos os eventos associados as consequéncias de interesse, permitindo uma avaliacao de risco
mais robusta. Por causa de sua abordagem ldgica, sistematica e abrangente, esse método comprovou
muitas vezes que é capaz de descobrir fraquezas operacionais e de projeto que escaparam até mesmo a
alguns dos melhores especialistas em seguranca e engenharia. Como em 1979, com um acidente em
Three Mile Island que revelou que a causa do dano havia sido prevista pelo Reactor Safety Study quatro
anos antes, fazendo com que a PRA ganhasse forca no segmento de gerenciamento de risco. Em sua
experiéncia, a NASA constatou que confiar apenas no julgamento especializado pode resultar na
descaracterizacdo da probabilidade de eventos de falha. A PRA € apropriada para sistemas e hardwares
complexos de engenharia e que possuem interacdo humana critica e varios caminhos para falhas
catastroficas.

Para gerar dados utiliziveis na avaliagdo probabilistica de riscos (PRA), faz-se uso do software
Root Cause Analysis Tool (RCAT) desenvolvido pela NASA. Neste presente trabalho, é realizado um
estudo de caso do acidente ocorrido com a plataforma P-36 da Petrobras, empresa brasileira da industria
de petréleo. Esse software ndo estd no dominio pablico e pode ser usado, reproduzido e fornecido a
outros somente conforme permitido sob os termos do Contrato de Uso do Software sob o qual foi
adquirido da NASA para esse referido trabalho.

O RCAT é um método de avaliacdo de riscos que identifica as causas raizes de um resultado
indesejado e apresenta um guia com recomendagdes de condutas adequadas para evitar a recorréncia
deste resultado indesejado. A analise da causa raiz ajuda a determinar o que aconteceu, como aconteceu
e por que aconteceu. Essa ferramenta foi projetada para facilitar a andlise de anomalias, perigos e
acidentes e identificar acGes corretivas apropriadas para prevenir a recorréncia dos mesmos. O software
RCAT fornece um método réapido, facil e preciso para executar e documentar a analise da causa raiz,
possibilitando identificar recomendagdes.
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O acidente em grande escala com a plataforma P-36 iniciou na madrugada do dia 15 de margo
de 2001, em que um conjunto de fatores levou a uma grande explosdo e posterior naufragio da unidade.
Neste dia, ocorreu a entrada de hidrocarbonetos no tanque de drenagem de emergéncia (TDE) de boreste,
pois uma valvula de bloqueio estava permitindo a passagem de fluido. Esse evento associado ao
ragueteamento (blogueio) do vent (valvula com abertura para pressdao atmosférica) ocasionou
sobrepressurizagdo. O excesso de pressdo no TDE fez com que o mesmo rompesse permitindo a
liberacdo de 6leo, agua e gas, iniciando o alagamento da coluna de estibordo. Ao mesmo tempo, 0 gas
ocupou gradualmente o espaco livre da coluna de popa-boreste, onde uma fonte desconhecida de igni¢ao
iniciou o processo de combustdo da nuvem de gas, seguido de explosdes, causando a morte de 10
membros da brigada de incéndio, o ferimento de 1 integrante, que faleceu uma semana apés o acidente,
e também danos estruturais importantes. Apo6s a deteccdo da explosdo, duas bombas de combate a
incéndios foram ativadas, levando a mais inundag6es, devido a ruptura do tubo de agua do mar,
permitindo que a &gua invadisse 0s saldes de popa boreste, incluindo a sala de bombas, a sala de injecao
de 4gua e o tanel de acesso. Como resultado, o adernamento da plataforma cresceu continuamente,
alcangando uma inclinacdo de dezesseis graus. Em uma tentativa de evitar a perda da plataforma, 4.100
toneladas de nitrogénio foram bombeadas para os compartimentos alagados, numa tentativa de
descarregar aproximadamente 15% dos 7 milhdes de litros de agua do mar. A estrutura acabou virando
e afundando em 20 de margo de 2001, como pode ser observado na Figura 2.

Figura 2 - Plataforma P-36 durante o acidente.

Fonte: EDITORA VALETE. P-36 afunda. Disponivel em:
<http://www.editoravalete.com.br/site_clube/noticias/marco2001/not_marco35.html>. Acesso em: 06
abr. 2019.

A aplicacdo da RCAT baseada nesse acidente descrito seguira as seguintes etapas: identificar
um resultado indesejado, criar uma linha do tempo curta, criar uma arvore de falhas, criar uma arvore
de eventos e fatores causais e por fim, gerar recomendagfes para evitar a recorréncia do evento. Todas
as entradas no software foram de informacdes retiradas do Relatdrio Final da Comissdo de Sindicancia
do Acidente com a Plataforma P-36, com a fonte completa localizada nas referéncias bibliograficas deste
trabalho.

Resultados e Discussao

O resultado indesejado é referido como "topo" por causa de sua posi¢do no topo da arvore de
falhas. Na linha do tempo, ele geralmente fica na parte inferior, pois é o tltimo evento a acontecer. Neste
caso, ¢ a consequéncia final do acidente: “Vitimas morrem e plataforma P-36 afunda” (Figuras 4 e 5).

A segunda etapa da analise da causa raiz € criar o cronograma. Uma linha do tempo mostra a
sequéncia de eventos em ordem cronoldgica e conta como o acidente ocorreu. A Figura 3 apresentada
abaixo, é a linha do tempo curta criada no software a partir dos acontecimentos do acidente. A cor laranja
representa o resultado indesejado e as cores verdes sdo eventos, ou seja, uma ocorréncia que descreve
uma acdo discreta, geralmente um erro, falha ou mau funcionamento.
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Figura 3 - Linha do tempo curta para o acidente da plataforma P-36 utilizando o software RCAT.

On Short tem ) Label o
s Type Date Time: Mumber Description
[v = 152001 12:21:00 AN TDE-1 TDE sobrepressurizado
[v Q 152001 12:22:00 AN TDE-2 TDE de Boreste rompe
[v £l 3/15/2001 12:23:00 4K GOA-1 Gis, oleo e agua vazam
[v £l 3/15/2001 12:39:00 4K GE-1 Grande explosdo acontece e vitimas morrem
[v = 2002001 11:41:00 AM P36A-1 Plataforma P-35 afunda
[v = 2002001 11:41:01 AM P3GANN “itimas morrem & plataforma P-36 afunda

Fonte: Elaborado pelos autores.

A terceira etapa é criar a arvore de falhas, ou seja, um diagrama de todos os possiveis eventos e
condi¢des que poderiam ter causado ou contribuido para o resultado indesejado. Uma arvore de falhas
pode ser bastante extensa e pode levar dias ou até anos. Neste estudo de caso, a arvore de falhas é
ilustrada nas Figuras 4 e 5, onde é possivel observar quatro causas raizes em azul, representando
condicdo ou estado encontrado que facilite a ocorréncia de um evento e possa ter implicacdes de saude,

qualidade ou segurancas operacionais ou ambientais e duas causas raizes em azul onde o evento ndo se
desenvolveu.

O topo dessa arvore de falhas é o estado final indesejado e abaixo encontra-se o desenrolar das
falhas até as causas raizes. Como o estado final sdo duas adversidades, divide-se o topo em dois para
tratar do adernamento e da exploséo de forma separada. O alagamento é causado pelo vazamento de
fluidos que tem como causas raizes a presenca de inventario de agua, 6leo e gas na plataforma e as
valvulas fora de seu estado padrdo. A explosédo, por sua vez, foi causada tanto por esse vazamento de
gas como pela fonte de igni¢do que incendiou esse produto inflamavel.

Figura 4 - Arvore de falhas do acidente da plataforma P-36 utilizando o software RCAT (continua).

Vitimas morrem e
plataforma P-36 afunda
P36A-VM

Plataforma P-36 aderna Grande explosdo acontece
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i ) Gas liberado do 42 "
Unidade é alagada el i sl Fonte de ignigdo presente
UA-1(H)

Agua, 6lec e gas vazam TDE de boreste rompe
GOA-1 TDE-2

2 ?

Vol ded i tad iri i ] i
olume de dgua mowmenﬂa o| (Inventario ex|5ter'1te dentro do i sl v (s Valvul_a de blogueio
pelas bombas de captagao anel de distribuigio do sistema permite passagem

ABC-1 1AD-1 LVB-1 VEP-1

O

(o)

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 5 - Arvore de falhas do acidente da plataforma P-36 utilizando o software RCAT (conclusio).

. Equi s
Fire mode acionado ) q‘L'upaTen OS_ ‘_a TDE de boreste rompe TDE sobrepressurizado
</\ "instalagbes sdo danlﬂcados<>'m_ =

FM-1 EID-1 TDE-2 TDE-1(H]

Linha de vent bloqueada Valvul_a de blogqueio
permite passagem

VB-1 — VBP-11

Fonte: Elaborado pelos autores.

Uma vez desenvolvida a arvore de falhas, a pesquisa seré restringida através da identificacdo
dos modos especificos de falha, decompondo-os em eventos e condi¢des basicas e eliminando aqueles
gue ndo ocorreram ou ndo contribuem. Essa transi¢do permite a criacdo da arvore de eventos e fatores
causais. Os eventos e condi¢des que contribuiram para que o acidente acontecesse, mas ndo possuem
anomalias, sdo marcados com um padrdo hachurado na Figura 6, que representa a arvore de eventos e
fatores causais deste estudo de caso.

Figura 6 - Arvore de eventos e fatores causais do acidente da plataforma P-36 utilizando o software
RCAT.

Vitimas morrem e
plataforma P-36 afunda
P36A-VM

TDE de boreste rompe Grande explosdo acontece

TDE-2 GE-1

T T

[ ] [ 1
Véh"U'_ﬁ de blogueio ‘ Linha de vent blogusada Inventario existente dentro do
permite passagem
VBP-1 - VBl 1AD-1 —_ FIP-1

anel de distribuicdo do sistema
Fonte: Elaborado pelos autores.

Fonte de ignigio presente

A arvore de eventos e fatores causais é focada nas causas raizes, pois elas sdo a fonte de todo
acidente e € isso que interessa a gestdo para desenvolver métodos de mitigar os riscos. Neste estudo de
caso, as causas raizes sdo os quatro eventos na base da arvore: valvula de blogueio permite passagem,
linha de vent bloqueada, inventério existente dentro do anel de distribuicéo do sistema e fonte de ignicéo
presente.

A quinta e Ultima etapa da anélise da causa raiz € criar recomendacdes. Depois de desenvolvida
a arvore de eventos e fatores causais, ha uma lista de causas e fatores contribuintes. Como 0s mesmos
sdo suficientes para causar o resultado indesejado, a remogdo dessas causas e fatores eliminara a
recorréncia do acidente. Portanto, pode-se observar no Quadro 2 abaixo as recomendag6es que reduzirdo
significativamente o risco de um acidente semelhante ao da plataforma P-36. Essas recomendacdes
foram baseadas no Relatério Final da Comissdo de Sindicancia do Acidente com a Plataforma P-36,
com a fonte completa localizada nas referéncias bibliogréficas deste trabalho.
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Quadro 2 - Recomendagcdes do acidente da plataforma P-36 apds analise de risco.

Codigo Descrigao Recomendagao

FIP-1 Fonte de ignic&o presente * Sistematizar a identificacio de riscos potenciais no SMS.

= Implementacdo de mudancas apds a andlise de riscos;
LVB-1 Linha de vent bloqueada = Qualificar as equipes em técnicas de identificacédo,
avaliacio e controle de situaces de risco.

* Cumprimento dos programas de manutencéo
preventiva/preditiva;

VBP-1 Vdlvula de blogueio permite passagem

Fonte: Elaborado pelos autores.
Conclusodes

O setor escolhido para realizar uma transferéncia de tecnologia de analise de riscos é o
aeroespacial devido as semelhangas com a industria de petroleo. Pode-se citar que ambos contam com
pessoas altamente qualificadas, lidam com equipamentos complexos e locais remotos, tém um
desenvolvimento de longo prazo de seus projetos, as tecnologias concebidas se ramificam para outros
setores, necessitam de grande financiamento monetario, possuem intervencdo governamental e fazem
cooperagdo internacional.

Verificou-se a importancia do estudo de caso realizado que visa demonstrar de forma pratica a
possibilidade de se fazer uma transferéncia de tecnologia entre os setores de petréleo e aeroespacial. O
software usado, RCAT, € um método de avaliagdo de riscos que identifica as causas raizes e gera dados
utilizaveis na avaliagdo probabilistica de riscos (PRA). Abordou-se o acidente real ocorrido em 2001
com uma plataforma em operagdo no litoral brasileiro através da linha do tempo curta, da arvore de
falhas e da arvore de eventos e fatores causais. Assim, pdde-se chegar a quatro causas raizes: valvula de
blogueio permitindo fluxo, linha de vent bloqueada, presenca de uma fonte de igni¢do e inventério de
gés e Oleo presente na unidade. Assim, foi possivel elaborar recomendagdes para evitar a recorréncia
desse evento catastrofico. Recomenda-se ainda, levar essa transferéncia de tecnologia as empresas de
fato para que se possa verificar em um ambiente real a influéncia de um método e um software de outro
setor empregados na indistria de 6leo e gas.
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