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AVALIACAO DE METODOLOGIA PARA PRIORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS CRITICOS PARA APLICACAO DE
METODO DE CONFIABILIDADE HUMANA NA ATIVIDADE DE
PERFURACAO DE POCOS DE OLEO E GAS

Ana Flavia M. Teixeira, Fernando F. Fidelis, Flavia C. |. Baensi, Ivana C.

de L. Pinheiro, Nayara Oliveira Cerqueira

RESUMO

A atividade de perfuracdo de pocos esta entre as mais perigosas para a industria de
petréleo. Diversos acidentes e desastres estdo relacionados a essa atividade, dentre eles
o0 acidente de Macondo, que é um dos principais acidentes de processos da inddstria
moderna, que foi responsavel por mudancas significativas na regulagdo dessa industria.
Essa atividade é de alta complexidade, envolvendo projetos complexos e tecnolégicos,
diversos agentes diferentes e uma atuacdo humana expressiva.

Como a atuacdo humana nas atividades de perfuracédo de pocos é alta e com grandes
consequéncias, estudos de confiabilidade humana sdo necessarios para reducao dos
riscos envolvidos. Entretanto, os estudos de riscos existentes e seus desdobramentos néo
estdo adequados para a aplicacao dessas metodologias, resultando em uma quantidade
de procedimentos criticos superior a 100, o que inviabiliza em curto e médio prazo a
aplicacgéo de tais metodologias.

Dessa forma, o presente estudo visa avaliar a aplicacdo de uma metodologia para
priorizacdo dos procedimentos e tarefas criticas para seguranca que demandariam uma
analise de confiabilidade humana, com o objetivo de reduzir e mitigar riscos da atividade
de perfuracédo. Para isso, séo aplicados para procedimentos e uma lista de tarefas
criticas originarios de um estudo de risco de uma sonda de perfuracdo critérios ja
reconhecidos para a priorizacdo de tarefas criticas. Dessa forma, obteve-se uma lista
reduzida de tarefas e procedimentos criticos para os quais ha uma relevante atuacao
humana e recomenda-se ser aplicavel uma analise de confiabilidade humana.

Séo utilizados os procedimentos e manuais relacionados a atividade, a analise de riscos
da atividade e o Safety Case da Unidade. Com isso, observou-se problemas reais, que
deverdo ser enfrentados pela industria, no caso da utilizacdo de documentacdo ja
existente, e adicionalmente foram recomendadas melhorias nos documentos
disponibilizados para este estudo, de forma que a aplicagdo da metodologia proposta
propicie maior qualidade nos resultados durante a aplicagéo.

Palavras-chave: Confiabilidade Humana, Industria de 0leo e Gas, Sonda de Perfuragéo.



ABSTRACT

The drilling wells is one of the most dangerous activities for the oil industry. Several
accidents and disasters are related to this activity, like the Macondo accident, which is
one of the main process accidents of modern industry, responsible for significant changes
in the regulation of this industry. This activity has high complexity, involving complex
and technological projects, several different agents and an expressive human
performance.

As human performance in well drilling activities is high and with great consequences,
human reliability studies are necessary to reduce the risks involved. However, the existing
risk studies and their developments are not adequate for the application of these
methodologies, resulting in more than 100 critical procedures, which makes the
application of such methodologies unfeasible, at least in the short and medium term.
Therefore, the present study aims to evaluate the application of a methodology for
prioritizing safety-critical procedures and tasks that would require a human reliability
analysis, with the objective of reducing and mitigating risks of drilling activity. To this
end, already recognized criteria for the prioritization of critical tasks are applied to
procedures and a list of critical tasks originating from a risk study of a drilling rig. In
this way, a reduced list of critical tasks and procedures for which there is a relevant
human performance was obtained, and it is recommended that a human reliability
analysis be applied.

The procedures and manuals related to the activity, the risk analysis of the activity and
the Safety Case of the Unit are used. Thus, it was observed real problems that will be
faced by the industry for the use of existing documentation and improvements were
recommended in the documents made available for this study, so that the application of
the proposed methodology provides higher quality in the results during the application.

Keywords: Human Reliability, Oil & Gas Industry, Drilling Rig.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contextualizacio

De acordo com 0 RELATORIO ANUAL DE SEGURANCA OPERACIONAL
SSM (ANP, 2022), a ANP hé& a necessidade da indUstria aprimorar as investigacGes de
incidentes e 0 aprendizado quanto a seguranga dos processos.

Em parceria com associa¢des do setor como por exemplo IBP - Instituto Brasileiro
Petroleo, estdo sendo implementadas melhores praticas para investigacao de acidentes.
Além disso, estdo previstas medicOes qualitativas em 2023 para avaliar a implementacéao
das mudancas como por exemplo, a MINUTA DO REGULAMENTO TECNICO DO
SISTEMA DE GESTAO DA SEGURANCA OPERACIONAL (SGSO). A ANP
participou do Congresso da Associacdo Brasileira de Ergonomia, que ocorreu em 2022,
para conhecer boas praticas de fatores humanos em outros setores da indUstria, visando
implementa-las ao regime de seguranca operacional no setor de Oleo e Gas brasileiro. O
objetivo é melhorar a cultura de seguranca e evitar erros humanos como causa de
incidentes.

As empresas estdo projetando suas instalacfes de acordo com codigos e padrdes
da industria, levando em consideracao os limites fisicos e cognitivos dos trabalhadores.
Além disso, elas estdo avaliando os fatores humanos em suas analises de risco de processo
usando metodologia apropriada. ANP menciona também em seu Relatorio de Seguranca
Operacional de 2022 que houve a realizacao de solicitagcdes padronizadas durante as agdes
de fiscalizacdo para verificar o cumprimento desses requisitos e que a mudanca de
estratégia ndo aumentou a quantidade de ndo conformidades em relacdo a anos anteriores,
mas sim melhorou a descri¢do dos desvios e relatorios.

Destaca-se a importancia de realizar avaliagdes ergondmicas e de confiabilidade
humana nas tarefas rotineiras de uma instalacdo. Foi observado durante fiscalizagdo da
ANP que, embora as instalacdes possuam as analises ergondémicas obrigatdrias pela
legislacdo brasileira, nenhum dos operadores de instalagdo auditados em 2022 utilizaram
integralmente as normas/boas praticas recomendadas de Engenharia de Fatores Humanos
citadas no Anexo D do Report IOGP 45, poucas instalacdes de fato gerenciaram ou
implementaram as recomendacdes provenientes dos relatérios. Além disso, apenas uma
instalagdo realizou a andlise de confiabilidade humana, utilizando um método
consolidado. Os operadores nao selecionaram os melhores métodos disponiveis, optando

por aqueles com os quais ja tinham conhecimento.



De acordo com o Relatdrio de Indicadores de Desempenho de Seguranca IOGP -
dados de 2021 (IOGP, 2022), os indices de incidentes relacionados a atividade de
perfuracéo séo significativamente maiores que nas demais atividades da industria de 6leo
e gas, indicando a real necessidade de medidas de controle para eliminagéo e/ou mitigacédo
de ocorréncias relacionadas. Isso é exemplificado pelas mortes por atividade apresentadas
nesse relatério, conforme Figura 1, considerando uma série de 5 anos, e Figura 2, para o
ano de 2022.

Figura 1: Mortes por atividade (IOGP, 2022).
Mortes por atividade (2017-2021)
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Fonte: Relatério Indicadores de desempenho de seguranca IOGP - dados de 2021.

Figura 2: Mortes por atividade.

Numero de mortes por atividade (2022)

Merguiho: 1

Escavagao, abertura de valas: 1
Sismica: 1

Transporte - Aéreo: 1

Perfuragéo: 9 Nao especificado: 1
Manutengao: 3
Transporte - Terrestre: 3
Produgao: 5

Construgao: 4

Levantamento: 4

Fonte: Relatério Indicadores de desempenho de seguranga IOGP - dados de 2022 — pagina 21



A Figura 3 mostra o percentual de LWDC (Caso de dia de trabalho perdido) por

atividade. De 142 casos, 21% do total, foram categorizados como Perfuragéo, workover,

operacdes de pogos.

Figura 3: Caso de dia de trabalho perdido (LWDC - Lost Work Day Case)

Percentagem de LWDC por atividade
(2022)

Sismica: 0,1%
Escavacdo, abertura de valas: 0,3%

Perfuragéo: 20,8% [ , Mergulho: 0,4%
/| Transporte - Aéreo: 1,2%
, ‘

Transporte - Terrestre: 2,1%
Transporte - Agua: 2,1%

b’ . Escritorio: 6,0%
= Elevagao: 6,7%
Construgéo: 10,1%

Manutencéo: 18,9%

Nao especificado: 13,6%

Producéo: 17,6%

Fonte: Relatério Indicadores de desempenho de seguranga IOGP - dados de 2022 — pagina 28

As atividades de exploracdo do petroleo e gas natural, sdo realizadas por Sondas

de Perfuracdo também conhecidas por plataformas de Perfuracéo, podendo ser terrestres

ou maritimas. Estas sondas sdo extremamente complexas e dindmicas, e para melhor

compreender seu funcionamento pode-se classificar as etapas que envolvem a operagédo

de perfuracdo em sistemas, 0s quais englobam equipamentos e ferramentas especificas:

1-

2-

Sistema Rotativo — Responsavel pelo fornecimento da energia mecanica
necessaria a broca de perfuracao;

Sistema de Geracdo — Responsavel pelo fornecimento de energia muitas vezes
com motores a diesel;

Sistema de Movimentacdo de carga — Responsavel pela movimentacdo dos
tubos das colunas de perfuragéo;

Sistema de Circulacdo de Fluido — Responsavel por bombear o fluido de
perfuracao;

Sistema de Seguranca — Responsavel por garantir a integridade das

instalacdes, das pessoas e do meio ambiente;



6- Sistema de Monitoracdo — Responsavel por monitorar parametros importantes

da perfuragéo.

As intervencbes em pocos realizadas por sondas podem ser de perfuracao,
completacao, workover ou abandono de pogos. Em cada uma delas diversas atividades
diferentes sdo realizadas, como na intervencao de perfuracdo, por exemplo, que pode ser
dividida em: perfuracdo, descida de riser, assentamento de BOP (blowout preventer),
manobra de coluna, cimentacdo etc. Além das atividades de poco, diversas outras
atividades ocorrem em paralelo, como manutencdo da posicdo e estabilidade da
embarcacdo (quando se trata de sondas maritimas), movimentacéo de carga, recebimento
de aeronaves, manutencao e diversas outras necessarias.

E necessario que os riscos referentes a seguranca de processos e as operacdes de
sonda sejam avaliados uma vez que estas operam em pocos de 6leo e gas e ha um grande
risco de descontrole do poco (blowout) que pode resultar em grandes perdas de contengéo,
explosdes, incéndios, fatalidades e danos ambientais inestimaveis.

Além de todas as complexidades citadas e dinamica existente na atividade, mesmo
com a utilizacdo de diversos rob6s e tecnologias, ha uma necessidade continua de
intervengdo e operagdo humana nas atividades de uma sonda de perfuragdo. Os
sondadores, assistentes e plataformistas estdo continuamente operando equipamentos de
intervencdo no poco, seja na perfuracdo, completacdo, workover ou abandono de pocos.
Além disso, o préprio controle de poco, que é uma das formas de mitigar um blowout,
ap6s uma perda de contencéo do pogo (kick), €é realizada de forma ativa pelo sondador. E
possivel observar essa interacdo na Figura 4, que apresenta a atividade do sondador e na

Figura 5, que mostra as atividades na mesa rotativa.

Figura 4: “Dog house” — Sala de operacGes do sondador e assistente.



Fonte: Registros pessoais.

Figura 5: Quebra de torque em broca com atuacao direta do assistente, na mesa rotativa.

Fonte: Registros pessoais.

O desastre de Macondo, um dos mais graves acidentes de processos recente na
indUstria offshore e que transformou a industria de 6leo e gas, o qual ocorreu na sonda de
perfuragdo Deepwater Horizon durante uma perfuracdo/ cimentacdo para abandono
provisério de um pogo ultraprofundo no Golfo do México. Apos uma explosdo em 20 de
abril de 2010, seguido de incéndio e o afundamento da unidade, 11 pessoas faleceram, e
houve um incalculavel dano ambiental, com estimativa de derramamento de petréleo, por
cerca de trés meses, entre 3 e 4 milhdes de barris. O impacto financeiro para a BP,
operadora do campo, também foi gigantesco, apenas de multas e indenizagdes estimou-
se, na época, que a BP teria que pagar cerca de US$ 40 bilhdes.

Diversos autores descreveram este acidente, mas Hopkins (2022) demonstra,

claramente, como os Fatores Humanos individuais, tecnologicos e principalmente



organizacionais influenciaram as decisGes e foram determinantes para a ocorréncia deste
desastre. Nesse livro, Hopkins (2022) explicita como é importante gerenciar esses fatores
de forma a evitar acidentes semelhantes. Destaca-se que, no Brasil, os principais acidentes
de inddstria de 6leo e gas offshore sdo Plataforma de Enchova, com 37 fatalidades,
Plataforma P-36, com 11 fatalidades, e o do FPSO Cidade de Sdo Matheus, com 9
fatalidades.

Tratando-se de industrias, as quais sdo operadas e monitoradas por pessoas, acées
para avaliacdo dos Fatores Humanos associados as atividades criticas sdo cada vez mais
indispensaveis, uma vez que estes fatores abrangem condicbes ambientais,
organizacionais e caracteristicas individuais que influenciam o comportamento no
trabalho podendo afetar a seguranga.

A ANP esta de forma continua e crescente estimulando a abordagem dos Fatores
Humanos no mercado nacional de dleo e gas. Diversas publicacdes foram realizadas pela
ANP nesse sentido. S&o elas:

e Em 2007, com a publicagdo da Resolucdo ANP n° 43 e a instituicdo do
Regulamento Técnico do Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional
(SGSO) para 0 E&P (ANP, 2007): introducdo do conceito de Fatores Humanos,
por meio da Pratica de Gestdo (PG) n° 4, e citacdo nas Praticas de Gestdo n° 7, 10
e 12,

e Em 2014, com a Resolu¢do ANP n° 5 e a instituicdo do Regulamento Técnico do
Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) para o Refino
(ANP, 2014);

e Em 2016, com a Resolugdo ANP n° 46 e a instituicdo do Regime de Seguranca
Operacional para Integridade de Pocos (SGIP) (ANP, 2016);

e Em 2022, com a publica¢ao da minuta do “novo SGSO” (a revisdo do regulamento
de seguranca operacional) (ANP, 2022): na PG n° 4 sdo detalhadas exigéncias
relativas a interacbes entre fatores humanos individuais, tecnoldgicos e
organizacionais para mitigacéo e eliminagéo de riscos, bem como itens relativos
a Engenharia de Fatores Humanos e Confiabilidade Humana, visando a redugéo
de Erros Humanos.

Sabe-se que os estudos de Fatores Humanos iniciaram na década de 60, entretanto,
estes ainda estdo implementados de forma superficial na indistria de Oleo e Gés e,

principalmente, na inddstria de Drilling. Com a crescente exigéncia das diversas agéncias



reguladoras do mundo e os estudos recentes do impacto dos Fatores Humanos para
mitigacdo de grandes acidentes, hd um aumento de interesse das empresas na
implementacdo das recomendacdes relacionadas a Engenharia de Fatores Humanos e das
andlises relacionas a Confiabilidade Humana.

O presente estudo tem como objetivo propor uma metodologia para definicéo de
procedimentos e atividades criticas que demandariam uma andlise de confiabilidade
humana em sondas de perfuracéo.

Isso sera realizado partindo dos estudos de riscos ja desenvolvidos para a Sonda
de Perfuracdo KAPA (nome ficticio), que opera atualmente no Brasil. Serdo selecionados
cenarios criticos e, a partir desses, serd proposta uma metodologia para priorizacao de
procedimentos e atividades criticas que demandariam uma anélise de confiabilidade

humana.



2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Descricdo da Sonda de Perfuracdo KAPA

A Sonda KAPA é um navio sonda autopropulsionado para perfuracao,
completacado e intervencdo em pocos de petroleo e gas. Este de perfuracdo de 62 geracédo
foi construido em 2014 no estaleiro Samsung Heavy Industries, na Coreia do Sul. A
plataforma segue o design Samsung 96K. A sonda KAPA pode perfurar pocos de até
40.000 pés em profundidade de até 12.000 pés de lamina d’agua. A Figura 6 apresenta

uma foto dessa unidade.

Figura 6: Sonda de perfuracdo KAPA.

Fonte: Registros internos (descaracterizada).

Os principais dados da Sonda KAPA estdo dispostos na Tabela 1.

Tabela 1 — Dados Sonda KAPA

DADO VALOR
Ano de Construcdo 2014
Comprimento total 227 m
Profundidade (calado) 19m
Profundidade minima da dgua
< 500 m
(perfuracdo)
Profundidade maxima da 4gua 3600 m
(perfuracdo)
Capacidade de Perfuracédo 12190 m
Acomodacao para 200 pessoas




Para realizacdo das operagfes com seguranca, diversos sistemas fazem-se

necessarios. Sao eles:

Sistema de Lastro e Propulséo;

Sistema de Distribuicdo e Geragédo de Energia;
Sistema de Icamento e Manuseio Tubular;
Sistema de Lama e Cimento;

Sistema de Prevencéo de Blowout (BOP);
Instalacdes do Helideck;

Equipamentos de Icamento de carga;

Sistema de Oleo Lubrificante/ Combustivel;
Sistema de ar MODU;

Sistema de Aquecimento, Ventilacdo e Ar-Condicionado (HVAC);
Sistemas de Drenagem, Efluentes e Residuos;

Sistema de Comunicacao.

Para a seguranca, a Unidade € composta por:

Classificacdo das Areas Perigosas;
Sistemas de Deteccao de Gas e Incéndio;
Sistemas de Parada de Emergéncia;
Protegdo Ativa e Passiva Contra Incéndios;
Reflgio Temporario (TR);

[luminagdo de Emergéncia;

Rotas de Fuga;

Sistemas de Evacuacao.

A unidade estd em operacdo no Brasil desde agosto de 2015, tendo operado sob

diversos contratos para duas diferentes operadoras. Durante esse periodo, a sonda realizou

operacdes de perfuracdo, completacdo, workover e abandono em pocgos localizados nas

Bacias de Santos, Campos e Espirito Santo.

Ressalta-se que nesse periodo a Sonda esteve 6 meses, entre agosto de 2018 e

fevereiro de 2019, sem operacdes em modo Hot Stacked (no estaleiro, sem operacoes,

mas com manutengdes mantidas).



2.2 Gestao de Riscos

A Sonda possui uma analise sistémica de riscos, que esta descrita no HSE Case
da unidade. Esse documento € utilizado como base para o presente trabalho e documenta:
e 0s principais riscos que afetam as opera¢6es na Unidade Maritima;
e COmo esses riscos graves foram avaliados;
e as principais barreiras de perigo que estdo em vigor na Unidade Maritima;
e quem é responsavel por operar e/ou manter essas barreiras;
e quaisquer recomendacdes para melhorar como essas barreiras sdo

gerenciadas.

Para identificar os tipos de acidentes que podem ocorrer durante a fase de
perfuracdo de uma unidade de perfuracdo foi utilizada pela empresa responsavel pela
gestdo da Sonda, denominada neste trabalho como ALFA, uma anélise histérica de
acidentes utilizando dados do WOAD (World Offshore Accident Databank) da DNV GL.

A identificacdo dos riscos foi realizada conforme diretrizes da 1SO 17776:2016 -
Industrias de petréleo e gas natural - instalacdes de producdo offshore - Diretrizes sobre
ferramentas e técnicas para identificacdo de perigos e avaliagdo de riscos (ABNT, 2016).
Com isso, um processo de gerenciamento de risco foi desenvolvido pela empresa ALFA
seguindo o método SHIDAC (ldentificacdo e Controle de Riscos Estruturados) para a
identificacdo e controle de perigos. Para alcangar o objetivo do processo SHIDAC, foi
realizada uma andlise de HAZID (Hazard Identification), durante o qual os perigos foram
identificados e seus riscos foram classificados de acordo com a Matriz de Riscos da
empresa, contemplando diferentes classes de efeitos (Danos as Pessoas, Meio Ambiente
e Impactos Financeiros). Apés isso, para cada MAH (Major Accident Hazard) foi
realizada uma analise de barreiras na forma de diagramas Bowtie.

Como matriz de riscos foi utilizada a Matriz de Risco da empresa que gerencia e

opera a sonda KAPA, apresentada na Figura 7.



Figura 7: Matriz de Risco da Empresa ALFA.
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* Critério adotado pela empresa como riscos de acidentes graves (MAH) compreendem os cenarios com
classe de gravidade 19 (M) ou acima, conforme matriz de riscos.

Os resultados da andlise sdo apresentados por meio de uma tabela Hazard
Register, diagramas Bowtie e tabelas de sistemas e tarefas criticas, apresentados no anexo
do HSE Case da Unidade (ALFA, 2021). Essas informacdes séo as principais fontes de
dados para analises realizadas no presente trabalho. Uma vez que é de responsabilidade
da empresa ALFA, os dados obtidos desse documento serdo considerados corretos para a

analise a ser realizada.



2.2.1 Resultados da Analise de Riscos

Na anélise HAZID, foram identificados os principais riscos com potencial para
afetar as operacdes:

1. Oleo Cru sob Pressdo Evento Principal: Perda de Contenc&o;

2. Hidrocarbonetos na Formagéo Evento Principal: Perda de Contencao;

3. Oleo Diesel Evento Principal: Perda de Contengéo;

4. Gases toxicos (H2S, CO2, CO) Evento principal: Perda de contencéo;

5. Transporte Aquético (Trafego Maritimo) Evento Principal: Perda de
controle (Alta Colisdo de Energia);

6. Transporte Aquatico (Estabilidade/Estanqueidade/Limites Estruturais)
Evento Principal: Perda de controle;

7. Transporte Aéreo Evento Principal: Perda de controle;

8. Colisdo com Barco (operagfes de movimentacdo da sonda) Evento
Principal: Perda de Controle em Transito;

9. Colisdo com Barco (Manutencdo de Posi¢do) Evento Principal: Perda de
posicao;

10. Perigos Ambientais (Clima e estado do mar (exceder limites
operacionais)) Evento Principal: Exceder limites operacionais/critérios de
projeto;

11. Equipamentos Suspensos e OperacOes de Igcamento Evento Principal:
Quedas de Objetos.

Para cada um desses perigos, foram identificados os cenarios de perigo e
consequéncias e realizadas as analises de barreiras, apresentada em forma de tabela no
Hazard Register. Apds isso, o grupo multidisciplinar responsavel pelo estudo de riscos
construiu 11 bowties para os cenarios de riscos maiores (com valor de risco superior a 19,
conforme consideragdes da empresa), conforme o exemplo apresentado na Figura 9, que
representa o evento topo Oleo Cru sob Pressdo e suas barreiras.

Destaca-se que esses maiores riscos desconsideram os cenarios de rara frequéncia
de ocorréncia e impacto catastrofico. Mesmo isso ndo estando alinhado as melhores
praticas foi mantida a consideracéo, uma vez que é a consideracéo utilizada pela empresa

de referéncia.



Figura 9: Bowtie Oleo Cru sob Press3o.
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Por fim, nesse mesmo estudo de risco, 0s responsaveis listaram em forma de
tabelas as tarefas criticas de seguranca (incluindo treinamentos) e equipamentos e
sistemas criticos. Esses foram correlacionados com o0s respectivos cenarios de riscos
maiores analisados nos Hazard Registers e nos bowties e estdo dispostos no anexo do
HSE Case da Unidade. A Tabela 2 apresenta a quantidade de cada uma dessas barreiras
listadas no HSE Case.

Tabela 2 — Barreiras do HSE Case
BARREIRA QUANTIDADE
Tarefas criticas de seguranca nao repetidas
) . - 269
(incluindo treinamentos)
Equipamentos e sistemas criticos 93

Ressalta-se que o que é listado como tarefa critica de seguranca na lista no HSE
Case é, em sua maior parte, agdes com um foco muito amplo, denotando uma atividade
completa ou diversas tarefas. Situacdes diferentes ocorrem na relacdo dessas
denominadas “tarefas” com os procedimentos: alguns s80 exatamente a discretizacao
dessas atividades (denominadas tarefas no estudo), outros sdo compostos por um conjunto
delas. Dessa forma, o estudo sera realizado nas denominadas “‘tarefas” e, no fim, essas
serdo relacionadas aos procedimentos criticos.

Foram encontradas algumas inconsisténcias nos desdobramentos da Analise de
Riscos. Nesta existem 3 (trés) fontes de informac6es relativas as Tarefas criticas de
seguranca: Hazard Register, Bowtie e lista de tarefas criticas. Entretanto, existem
informac0des diferentes em cada uma dessas fontes, de forma que algumas estdo listadas
em apenas uma das fontes de informacéo e ndo estdo contempladas nas demais analises.
Visando utilizar toda a informacéo disponivel, o grupo considerou nas analises as tarefas
criticas colocadas como barreira em qualquer um dos 3 (trés) registros existentes.

Em um documento a parte foi disponibilizado ao grupo pela empresa ALFA alista
de procedimentos criticos da Sonda. Essa lista contempla 126 procedimentos criticos para
asonda KAPA, listados no Anexo 1. Entretanto, ndo ha uma clara relacdo entre as tarefas
mencionadas como barreiras nos estudos de risco e 0s procedimentos criticos listados.

Como base de analise para o presente trabalho foram considerados tanto as tarefas
criticas oriundas do estudo de riscos, quanto a lista de procedimentos criticos da sonda.
Destes sdo selecionados aqueles para os quais deverd ser desenvolvida a analise de

confiabilidade humana. Para isso, é utilizada a metodologia proposta no item 2.3.



2.3 Metodologias de andlises de procedimentos criticos

Para analise de confiabilidade humana € necessario a defini¢do das tarefas criticas
de seguranga. Conforme o Guidance on human factors safety critical task analysis
(SCTA) (Energy Institute, 2020), as tarefas criticas de seguranca sdo tarefas em que os
fatores humanos podem causar, contribuir ou deixar de reduzir o efeito de um acidente
grave.

Como citado nos itens 2.3.2.2 e 2.3.2.3 deste guia, o presente trabalho utiliza as
saidas da analise de risco existentes e procedimentos e informagdes de tarefas existentes.
Como a quantidade de procedimentos e tarefas criticas obtidas nesses documentos é muito
grande para que a analise de confiabilidade humana seja viavel, é realizada a selecéo,
inicialmente, de para quais tarefas e procedimentos sera realizada esta analise.

Para a selecdo, o grupo propde os seguintes critérios sdo utilizados na definicdo
das tarefas e procedimentos para analise, seguindo a ordem listada:

1) Tarefas listadas como barreiras na analise com riscos considerados maiores

(MAH);

2) Selecdo das tarefas que néo representam processos de gestao;

3) Tarefas com niveis de envolvimento e consequéncia da falha humana médio

ou alto.

4) Tarefas classificadas com criticidades alta ou média com base nas

caracteristicas delas.

Os subitens abaixo detalham como a analise seréa realizada.

E importante ressaltar que o que é listado como tarefa critica de seguranca na lista
no HSE Case é, em sua maior parte, agdes com um foco muito amplo, denotando, diversas
tarefas. Essas sdo bases para a defini¢do dos procedimentos criticos de seguranca. Dessa
forma, as tarefas selecionadas serdo referéncias para indicar quais os procedimentos
criticos devem ser considerados na andlise de confiabilidade humana. A partir desses,
uma andlise detalhada deve ser realizada para a discretizacdo em tarefas e subtarefas de
seguranca e as analises de falhas e fatores que influenciam o desempenho humano,
utilizando técnicas ja validadas como aquelas citadas no Relatério RR679 - Review of
Human Reliability Analysis Methods (HSE, 2009), o que ndo esta contido no presente
trabalho.



2.3.1 Barreiras na analise com riscos considerados maiores (MAH)

Como as tarefas criticas de seguranca sao aquelas que podem resultar em acidentes
graves, com alto impacto e probabilidade consideraveis de ocorrer, apenas esses riscos
serdo considerados na analise.

Assim, serdo selecionados no Hazard Register 0s cenarios para 0S riscos
considerados maiores (MAH), ou seja, com valores de riscos superiores a 19, conforme
o0 critério adotado pela empresa (Figura 8), cujos cenarios possuem representacao por
meio de bowties. Cabe observar que o critério da empresa para considerar 0s cenarios
MAH eventualmente pode deixar de considerar os cenarios catastréficos de mais baixa
probabilidade de ocorréncia, destoando da pratica mais comum na industria que considera

todos o0s cenarios de altas severidades.

2.3.2 Selecéo das tarefas que nédo representam processos de gestdo

Nessa etapa sdo retirados da lista de andlise procedimentos e tarefas que
representam o que no presente trabalho esta denominado como processos de gestdo, sao
estes:

- Treinamentos: envolvendo a execucdo e controle de treinamento, bem como a
gestdo de competéncias

- Supervisdo: tarefas relativas a supervisao de trabalhos da equipe

- Recurso: itens denominados como tarefas que representam disponibilidade de
recursos, como “Disponibilidade de Tratamento Médico” e “Kits SOPEP / SMPEP”

- Gestdo: itens como Gestdo de Mudanca, Andlise de Riscos, Permissdo de
Trabalho ou aqueles que sdo de responsabilidade de terceiros, 0 que para a empresa em
questdo representaria uma gestdo de terceirizada ou do relacionamento e comunicagédo
com o cliente.

A empresa ALFA, assim como a maior parte das empresas, considera esses
procedimentos e manuais como criticos, uma vez que sdo importantes para a gestdo de
riscos da Unidade. Entretanto, como estes procedimentos ndo denotam tarefas humanas
especificas e 0 objetivo do presente trabalho € definir para quais os procedimentos devem
ser executados analise de confiabilidade humana, estes relacionados a processos de gestdo

ndo sdo aplicaveis.



2.3.3 Tarefas que possuam interferéncia humana e consequéncia da falha em niveis

médios ou alto

Para os cenarios identificados pela analise descrita no item serdo analisadas na
lista de tarefas criticas de seguranca aquelas que possuem tarefas humanas vinculadas a
eventos de iniciacdo, deteccao, controle, mitigacdo e resposta de emergéncia do MAH.

Como forma adicional de selecionar tarefas e procedimentos para os quais devera
ser realizada a analise de confiabilidade humana, sera utilizado como base o item 2.3.3.1
do Guidance on human factors safety critical task analysis (EnergyInstutute, 2020).Como
o foco serdo acidentes graves, com alto impacto e probabilidade consideraveis de ocorrer,
sdo excluidas da necessidade de andlise as listadas como baixa prioridade, conforme
matriz de critério de priorizacdo de tarefas deste guia, apresentada na Figura 10.

Figura 10: Critério de priorizacdo de tarefas.
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alxo alxo o
um MAH. processos criticos para a seguranca.

Fonte: Guidance on human factors safety critical task analysis (Energy Institute, 2020).

Essa etapa foi realizada para toda a lista de tarefas resultante do item 2.3.3.

Entretanto, para as tarefas resultantes, uma analise mais aprofundada fez-se necessaria.

2.3.4 Tarefas classificadas com criticidades alta ou média com base em suas
caracteristicas

Conforme o item 2.3.3.2 do Guidance on human factors safety critical task
analysis (Energylnstutute, 2020) complementa, para plantas mais complexas, pode ser
necessario um maior detalhamento e entender a tarefa com um pouco mais de detalhes.
Com isso, é sugerido o HSE OTO 1999/092.



Ap0s a aplicacdo da metodologia proposta, que sugere 5 questionamentos para o
diagndstico da tarefa, para operacfes de poco, é sugerida a seguinte escala (Figura 11),
que é utilizada como critério neste trabalho.

Figura 11: Critérios aprofundados para atividades de perfuracdo.

Escala de avaliagdo e pontuagdo
Caracteristica da tarefa
Baixo (1) Médio (2) Alto (3)

A tarefa pode envolver interagdo direta com
A tarefa geralmente ndo envolve interagdo [reservatdrios espostos, mas a pressdo e A tarefa pode envolver interagdo direta com
com reservatorios espostos. outras caracteristicas sdo razoavelmente reservatdrios recentemente penetrados.

bem conhecidas.

1. Interagdo com reservatorios
subterrdneos de
hidrocarbonetos

A tarefa ndo esta interagindo diretamente
2. Interagdo com barreiras de [com nenhuma barreira ou envolve uma
pressdo do pogo chance insignificante de remover as
barreiras normais.

A tarefa é realizada com todas as barreiras |A tarefa é realizada com pelo menos uma
normais instaladas, mas pode causar a das barreiras normais removida ou
remogdo de uma. seriamente afetada.

Mais linhas de comunicagdo relacionadas a |Muitas linhas de comunicagdo relacionadas
informagBes mais importantes com algumas |a parametros criticos de controle com
oportunidades de esclarecimento e/ou poucas oportunidades de esclarecimento
recuperagdo. e/ou recuperagdo.

Uma linha de comunicagdo (2 pessoas) com
muitas oportunidades de esclarecimento
e/ou recuperaggo.

3. Comunicagdo de pessoa
para pessoa

Tarefas executadas com menos frequéncia,
envolvendo esforgo mais consciente e
Tarefas altamente praticadas que exigem alguma tomada de decisdo baseada em
pouco ou nenhum esforgo consciente situagdes e solugdes conhecidas, ou Tarefas
rotineiras demoradas com muitas etapas
que envolvem algum esforgo consciente

Tarefas realizadas com pouca frequéncia,
envolvendo intenso esforgo consciente,
mais tomada de decisdo e possivel
resolugdo de problemas em situages
desconhecidas ou altamente estressantes.

4. Complexidade

O sistema mostra uma taxa lenta de O sistema mostra maior taxa de mudanga. |Sistema mostra alta taxa de mudanga.
5. Monitoramento e controle |mudanga. Monitoramento intermitente Monitoramento mais frequente exigindo Monitoramento continuo que requer
envolvido que ndo requer controle preciso. |mais atengdo ao controle. controle preciso.

Fonte: Human Factors Assessment of Safety Critical Tasks — (OTO, 1999)

A resposta a cada uma destas questdes gera uma pontuacdo de 1 a 3 e a soma
destas pontuacdes leva a um numero de 5 a 15, que representa a criticidade indicada para

a tarefa, conforme critérios apresentados na Figura 12.

Figura 12: Categorizagdo das tarefas criticas com base nas pontuagoes.

Soma das pontuagdes Classificagao de criticidade

13 ou maior Alto

10-12 Médio

9 ou menos Baixo
Fonte: Human Factors Assessment of Safety Critical Tasks — (OTO, 1999).

Ao fim dessas analises, as tarefas sdo relacionadas a procedimentos criticos,
resultando em uma lista de procedimentos criticos que devem ser considerados em uma
futura analise de confiabilidade humana a ser desenvolvida pela empresa, com a

respectiva escala de priorizacgao para auxiliar no estabelecimento de um plano de trabalho.



3. RESULTADOS

Conforme citado anteriormente no estudo a metodologia descrita no item 2.3 foi
aplicada para a sonda KAPA, considerando a documentagdo existente para essa Unidade
que apresentou algumas inconsisténcias nos desdobramentos, como néo correspondéncia
entre as tarefas apresentadas em diversas fontes de dados e falta de correlacdo entre as
tarefas mencionadas como barreiras e 0s procedimentos criticos listados.

Dessa forma, visando utilizar toda a informacéo disponivel e a maior coeréncia e
relagdo com os riscos a metodologia proposta no presente trabalho foi aplicada para as
tarefas criticas apresentada em todas as fontes de dados disponiveis (Hazard Register,
Bowties e Lista de Tarefas Criticas) e, ao fim, essas tarefas foram associadas aos
Procedimentos Criticos. Cabe observar que um procedimento e formado por um conjunto
de tarefas.

Ressalta-se, novamente, que o que € listado como tarefa critica de seguranca nos
documentos utilizados como referéncia sdo acbes com um foco muito amplo, denotando,
diversas tarefas e agdes humanas, o que, conceitualmente se aproxima de o que se espera
de um procedimento critico, tido como um conjunto de tarefas, como controle de poco,
movimentacdo da sonda em situacdo de emergéncia ou combate a incéndio. Apesar do
reconhecido problema conceitual relativo a definicdo de tarefa, o presente trabalho
continuara denominando tarefa aquelas oriundas do estudo de riscos da sonda, conforme
documentacdo fonte utilizada. Entende-se que essa falha pode prejudicar futuros
trabalhos, entretanto, ndo debilita a analise da metodologia de selecdo de procedimentos

para confiabilidade humana, que € o objetivo do presente trabalho.

3.1 Selecdo de barreiras na analise com riscos considerados maiores (MAH)

Nessa analise inicial foram selecionados no Hazard Register 0s cenarios que
apresentam risco com valor superior a 19, conforme critério adotado como riscos de
acidentes graves (MAH) pela empresa ALFA. Com isso, os cenarios do estudo de risco
para os quais seria aplicavel a analise de confiabilidade humana reduz de 121 para 24, 0s
quais estdo relacionados com os 11 eventos topo dos diagramas de bowtie descritos no
item 2.2.1. Esta analise proporcionou identificar eventuais tarefas criticas indicadas no
Hazard Register que néo estivessem sido contempladas nos bowties ou na lista de tarefas

criticas apresentada como forma de tabelas no anexo do HSE Case da Unidade.



Como existem tarefas criticas listadas como barreiras em diversos cenérios dentro
de um mesmo evento topo ou em Varios eventos topo, adicionalmente nesta etapa da
andlise, foram desconsideradas da lista de tarefas criticas as que apareciam de forma
duplicada nas tabelas do anexo do HSE Case da Unidade. Desta forma, como apresentado
na Tabela 3, restaram as tarefas criticas de seguranca indicadas nos bowties, as tarefas
adicionais indicadas no Hazard Register e as tarefas ndo repetidas da lista de tarefas

criticas.

Tabela 3 — Quantidade de tarefas apos sele¢do 1.

. Listas e BOW- T grefgs ~
Evento |Tarefas da lista| Tarefas do TIE adicionais do Tarefa_s nao

topo de tarefas BOW-TIE (ndo repetidas) RI—éAGZIQ_IF_illEDR repetidas
1 56 16 37 5 42
2 229 32 86 0 86
3 54 14 39 6 45
4 167 25 85 1 86
5 147 26 62 2 64
6 129 39 69 1 70
7 75 30 58 0 58
8 62 28 37 0 37
9 186 55 70 0 70
10 137 23 54 2 56
11 121 77 62 0 62
TOTAL 1363 365 252 17 269

Destaca-se que nas 269 tarefas resultantes dessa etapa da analise sdo consideradas
quaisquer tipos de barreiras listadas como Tarefa Critica de Seguranca na analise de riscos
da sonda. Estas séo desde atividades que denotam atuagdo humana como fechamento ou
controle de poco até treinamentos e supervisdo de equipe ou outros itens para 0s quais
ndo faz sentido a andlise de confiabilidade humana. Esse filtro sera realizado na préxima

etapa da metodologia.

3.2 Selecdo das barreiras que ndo representam processos de gestdo

A partir dos resultados do item anterior, foram retiradas da lista de tarefas aquelas
que representam processos de gestdo, conforme descrito no item 2.3.2 da metodologia.

Nessa etapa foram eliminados requisicdo e controles de treinamentos, supervisdo de



equipes ou de trabalhos de terceiros, tarefas consideradas de gestdo como Gestdo de
Mudanca e Permissédo de Trabalho e itens que denominam recursos e néo tarefas, como
disponibilidade de barcos de apoio ou servico medico. Cabe ressaltar que tarefas de
comunicacdo para acionamento de recurso critico eventualmente podem ser consideradas
como tarefas criticas de seguranca.

Com isso, foi obtida a quantidade de tarefas apresentada na Tabela 4, discretizadas
por eventos topo descrito no item 2.2.1:

Tabela 4 — Quantidade de tarefas apos selecdo 2.

Evento Tarefas nao Tarefas
repetidas |Treinamentos| Gestdo | Supervisdo |Recursos ~
topo ~ (selecéo 2)
(selecdo 1)
1 42 11 9 1 8 13
2 86 22 19 3 8 34
3 45 8 13 4 12 8
4 86 20 25 5 4 32
5 64 15 18 6 6 19
6 70 14 18 6 6 26
7 58 18 13 5 7 15
8 37 8 10 4 5 10
9 70 21 15 6 5 23
10 56 14 13 5 7 17
11 62 21 17 8 2 14
TOTAL 269 60 73 16 17 103

Dessa forma, nas 103 tarefas resultantes estdo contidas aquelas que possuem, de
alguma forma, etapas de acGes com ou sem acdo humana relevante, como testes de
equipamentos, controles de pardmetros, operacdes e agdes de emergéncia. O grau e

relevancia da interferéncia humana serdo avaliados nas préximas etapas.

3.3 Tarefas com niveis de envolvimento e consequéncia da falha humana médio ou alto.

Uma vez que para cada MAH ja foram selecionadas as tarefas criticas, foi
analisado o nivel de intervenc¢do humana e a consequéncia da falha, conforme descrito no
item 2.3.3. Como ha tarefas repetidas para os diversos MAH’s, essa etapa foi realizada
considerando a lista total de tarefas, resultante das etapas de selecéo anteriores, e ndo mais

por evento topo.



Esta selecdo consistiu em classificar o nivel de interferéncia humana e a
consequéncia da falha humana para cada umas das tarefas resultantes, conforme
orientacdo apresentada na Figura 10. Em seguida, essa classificacdo é analisada por meio
da matriz de priorizagdo, resultando em prioridade alta, média ou baixa para
envolvimento e consequéncia humana. Com isso, foi obtida quantidade de tarefas descrita

na Tabela 5.

Tabela 5 — Quantidade de tarefas apos sele¢do 3.
Tarefas (selecdo 2) Prioridade Alta Prioridade Média Prioridade Baixa
103 32 29 42

Conforme descrito na metodologia desse trabalho, foi considerada necessaria a
andlise de confiabilidade humana apenas tarefas com prioridade alta e média nessa etapa,
resultando em 61 tarefas criticas. Essa quantidade de tarefas foi considerada alta para o
inicio de uma anélise de confiabilidade humana e muitas delas ainda ndo denotam a
complexidade das a¢des realizadas pelo ser humano, além da sua influéncia no blowout,

principal e mais grave perda de contencao que pode ocorrer em uma sonda de perfuracao.

3.4 Tarefas classificadas com criticidades alta ou média com base em suas
caracteristicas

Para as tarefas apontadas com alta e média prioridade foi realizada a analise mais
profunda para classificar a criticidade das tarefas, conforme sugerido no HSE OTO
1999/092. Ao fim dessa andlise foram obtidas as tarefas consideradas como criticas para
envolvimento humano, classificadas por criticidade. A quantidade de tarefas obtidas

nessa analise esta disposta abaixo.

Tabela 6 — Quantidade de tarefas consideradas como criticas para envolvimento humano — etapa
4,

Tarefas Prioridade
Alta e Média Criticidade Alta Criticidade Média Criticidade Baixa
(selecdo 3)
61 7 19 35

Assim como na etapa anterior, foi considerada necessaria a analise de
confiabilidade humana apenas tarefas com criticidade alta e média nessa etapa, resultando

em 26 tarefas criticas. Essas caracteristicas sdo referentes a 5 tipos de grandes



consequéncias para sondas de perfuracédo, operacdes de pogco ou medidas mitigatorias de
eventos, conforme mostrado na Figura 13.

Figura 13: Classificacéo das tarefas criticas resultantes.

Operagao de Medidas

Adernamento Blowout Colisdo Deriva Explosdo R
pogo mitigatdrias

( 3\ ( 3\ ( 3\ ( 3\ ( 3\ ( 3\

{ 3\
4 Tarefas
criticidade
2 Tarefas alta 2 Tarefas 5 Tarefas 1 Tarefa 4 tarefas 2 Tarefas
crltlc’ld_ade crltlclldgde crltlc’ld_ade criticidade crltlclldgde criticidade

média 6 Tarefas média média alta média alta
criticidade
média
\ S \ J \ S \ S \ S \ S \ S

Conforme esperado, das 26 tarefas selecionadas, 10 (38%) refere-se a emergéncia
relacionada ao po¢o (blowout) e a intervencdo neste, que é o principal objetivo e a
principal atividade de uma sonda de perfuracdo. Exemplo dessas tarefas sdo fechamento
e controle de pogo. Além disso, 4 (15%) tarefas ndo sdo relacionadas a uma emergéncia
no poco, mas sim a atividade de intervencdo no mesmo, como perfuracdo de gas raso ou
utilizacdo de perfuracdo com pressdo gerenciada (MPD). Das demais tarefas criticas, 9
(35%) estdo relacionadas a emergéncias relativas a embarcacdes, como adernamento,
coliséo e deriva. Exemplos dessas tarefas sdo movimentagdo de unidade ou controles de
lastro.

Apds esta etapa de selecdo, as tarefas resultantes foram associadas aos
procedimentos criticos da lista de Procedimentos Criticos. Uma vez que algumas tarefas
estdo contidas nos mesmos procedimentos criticos, a quantidade de procedimentos
criticos relacionados as 26 tarefas classificadas como alta ou média criticidade € de 19.
Esta relacdo final de tarefas criticas e respectivos procedimentos € o produto da
metodologia aplicada para priorizacdo e aplicacdo futura de analise de confiabilidade

humana pela empresa. Esses procedimentos estéo listados no Anexo 2.

3.5 Andlise dos critérios SCTA x HSE OTO 1999/092

A relacdo entre a aplicacdo dos critérios de priorizacdo pela metodologia do HSE
OTO 1999/092 apds a aplicagdo dos critérios apresentados no SCTA Guidance on human
factors safety critical task analysis (Energy Institute, 2020) é apresentada na Tabela 7.

Com base nesses dados pode-se notar que apenas 16% das tarefas consideradas

com prioridade mais alta no primeiro critério seguiram com essa mesma prioridade



quando adicionado o segundo critério de avaliacdo. 50% foram classificadas como
prioridade média e 34% como baixa. Este ultimo nivel, se deve principalmente pelas
tarefas terem baixa interagdo com o pogo (reservatorio exposto ou relagdo com as
barreiras do poco) ou pela linha de comunicacdo existente, com oportunidades de
esclarecimento ou recuperacdo. Esse tipo sensibilidade em relacdo ao nivel de
envolvimento humano na tarefa a aplicacdo do critério do SCTA (Energy Institute) ndo
consegue atingir.

Por outro lado, 7% das tarefas consideradas como prioridade média no critério
inicial passaram a ser consideradas como alta criticidade quando foi aplicado o critério
adicional de avaliagdo. Isso se deve ao fato da aplicagcdo de uma pontuagdo mais alta nas
tarefas que tém alguma interacdo com o pogo (reservatorio exposto e situacdo das
barreiras do pogo no momento em que a tarefa é realizada). Algo que apenas a aplicacédo
do critério do SCTA (Energy Institute) ndo foi possivel capturar o mesmo nivel de
criticidade. 10% permaneceram na categoria média e 83% passaram a ser classificadas

como de baixa prioridade.

Tabela 7 — Anélise de priorizacdo - SCTA (Energy Institute) x HSE OTO 1999/092
SCTA (Energy Institute) - Priorizacdo HSE OTO 1999/092 - Priorizagdo

%
16%
50%
34%

7%
10%
83%

Tarefas criticas




4. CONCLUSOES

Observou-se que a metodologia proposta reduz o nimero de tarefas criticas de
forma significativa, de 269 para 26, permitindo, de forma sistematica, priorizar aquilo
onde a atuacdo humana deve ser avaliada pela anélise de confiabilidade humana.

Dentre as diversas etapas de selecdo das tarefas executadas, destaca-se a
importancia da aplicacao da analise mais profunda para classificar a criticidade das tarefas
conforme (OTO, 1999), que permitiu uma verificacdo mais adequada da complexidade
do cenério de uma sonda de perfuracéo, que ndo contempla plantas de processo e sim
operacOes de poco. Essa metodologia é de fécil aplicacdo para essa situacao e torna a
analise menos subjetiva.

Como o objetivo do trabalho é baseado em uma situacdo real, a fonte de dados
utilizada foi uma Analise de Risco de uma instalacdo existente e diversos problemas
relacionados a essa fonte de dados foram encontrados durante o trabalho, como:

- Existéncia de barreiras diferentes nas fontes de dados para um mesmo cenario
(Hazard Register, Bowties e Lista de Tarefas Criticas);

- Itens listados como tarefas criticas que representam recursos ou treinamentos;

- Falta de clareza na relagdo entre as barreiras e tarefas do estudo de risco com os
respectivos procedimentos criticos.

- Tarefas listadas como criticas cujo escopo das a¢fes € muito amplo. Em geral
contém outras tarefas menores dentro da tarefa listada.

Como o objetivo do trabalho é a proposta de uma metodologia para definir e
priorizar quais procedimentos e tarefas oriundos do estudo de risco de uma sonda de
perfuracdo devem passar por analise de confiabilidade humana, entende-se que esses
problemas na fonte de dados ndo impactam a conclusdo, apesar de inviabilizar o uso direto
da lista de tarefas e procedimentos obtidos como resultado do trabalho como fonte para
estudo de confiabilidade humana, sem que fosse feita uma avaliacdo mais criteriosa em
cima das tarefas consideradas como criticas.

Sendo assim, conclui-se que metodologia proposta é aplicavel e traz resultados
satisfatorios, entretanto, o estudo de risco em questdo necessita de revisdo para uma
melhor analise do que sdo as barreiras efetivas para cada cenario, bem como, uma
correlacdo mais adequada entre barreira e respectivo procedimento critico. Destaca-se
ainda que a metodologia proposta deve ser aplicada com a participagdo de um grupo

multidisciplinar e que atua operacionalmente na Unidade. A atuacdo de equipe



operacional traz ganhos ao entendimento da complexidade e dificuldades relacionadas a
operagéo.

Como futuros trabalhos, recomenda-se, além da revisdo dos estudos de risco,
corrigindo as divergéncias encontradas, uma avaliacdo criteriosa sobre o escopo de
abrangéncia das tarefas indicadas como criticas, e por fim, a validacdo das metodologias

de Andlise de Confiabilidade Humana para essas tarefas.



5. ANEXO1

Tabela 7 — Lista de Procedimentos Criticos KAPA.

PROCEDIMENTO

Instrucédo de trabalho para substituicdo do anel@o do bote de resgate

Instrucdo de trabalho para substitui¢do do liquido gerador de espuma (LGE)

Plano de Emergéncia Aeronautica (PEA)

Plano de resgate - unidade maritima KAPA

Instalacéo e conex&o das mangueiras MPD

Testes dos sistemas auxiliares

Instalagdo e Retirada da Junta Integrada do MPD em uma Unica Parte

Instrucéo de trabalho para uso do catline da sonda no moonpool

Operacéo de descida e subida do bop KAPA

Desconexdo manual, backup e reentrada do LMRP

Instrucdo de Trabalho para Operacdo Manual do Relé na SWBD de 11KV -
KAPA

Operacdo de desconexdo de emergéncia

Plano de Contingéncia e Emergéncia - Unidade Maritima KAPA

Operacdes com MPD

Teste de giro da unidade com sistema de MPD instalado

Mudanca de aproamento da unidade durante operagdo com MPD

Plano de gerenciamento da 4gua para consumo humano na unidade maritima
KAPA

Instrucdo de Trabalho para Substituicdo dos Relés de Prote¢cdo ABB Série REG-
REF-REM- BVS

Controle dos Parametros de Estabilidade e Seguranca - KAPA

Instrucéo de trabalho para inspecéo a cada 5 anos do turco do bote de resgate

Instrucdo de trabalho de montagem e desmontagem de transponder

Gerenciamento de h2s biogénico

Instrucédo de trabalho para troca do BA fechando anular do bop

Testes dos Sistemas BOP

Procedimento para reset em caso de falha nas controladoras do DP

Procedimento DP em Evento de Cintilacdo lonosférica e/ou Insuficiéncia de
Satélites

Desenergizacdo relé reg. 630

Resposta ao blowout

Operacéo do gravador de audio aeronautico

Procedimento para teste das quick close valves

Sistema de reboque de emergéncia

Instrucdo de trabalho para manuseio das valvulas da unidade no que diz respeito a
estanqueidade
e operacOes em andamento.

Inibicdo de sensores do sistema fire & gas na unidade maritima KAPA

Recuperacdo Manual de Blackout Parcial - KAPA

Elaboragéo do plano de manutencgéo planejada




SIMOPS e operagdes com outras unidades maritimas

Execucdo da manutencdo nas unidades offshore

Seguranca para servigos com hidrojateamento

Simulados e/ou Exercicios para Contingéncia e Emergéncia Unidades Maritimas

Operac0es de posicionamento dinamico

Navegacao da sonda com BOP submerso

Operacdes com Man Riding

Manual de movimentagéo de cargas

Procedimento para medicdo das caracteristicas de fluidos de perfuracéo

Diretrizes para testes de bop contra a gaveta inferior

Operac0es de aeronaves em unidades operacionais maritimas

Circulagéo para remogdo do fluido sintético no riser/slip joint pré desconexdo do
BOP

Procedimento de Montagem e Desmontagem de Andaimes nas Unidades Offshore

Briefing de Embarque e Desembarque

Tripulacdo permanente

Diretrizes de status de alerta de DP

Definicdo de criticidade de areas e locais operacionais

Plano de Contingéncia e Emergéncia - Unidades Maritimas Fundeadas

Trabalhos Sobre o Mar

Operacdes de ancoragem

Movimentacdo da sonda

Comunicacéo de DP - documentacdo e relatorios

OperagOes com riser

Bloqueio e Etiquetagem

Critérios para execucdo do teste de freio do drawworks

Montagem, conex&@o e manobra de coluna de completacéo

Gerenciamento de Mudanca

Operacdo com Spider Varco

Controle de fabricacdo mecanica a bordo

Simulado de fechamento e controle de po¢o em unidades maritimas

Corrida, corte e substituicao de cabo de perfuracéo

Permissdo de Trabalho

Operac0es de emergéncia de posicionamento dinamico (DP)

Diretrizes para substituicdo temporaria e ordinaria de sondador e assistente de
sondador

Procedimento de envio, recebimento e reparos de equipamentos de perfuragéo

Trabalho em Altura

Entrada em Espacgos Confinados

Gestdo de riser de DP

Procedimento de Seguranca para Uso de Ferramentas Manuais

Identificacdo e inspegédo de elementos da coluna de perfuracéo

Recebimento de Materiais Perigosos

Montagem, conex&o e manobra de coluna de perfuracao e seus elementos
unidades operacionais maritimas




Soquetagem de cabos de ago

Procedimento de Seguranca para uso de Marretas

Plano de prevencédo de quedas de objetos - drops unidades operacionais maritimas

Planejamento, controle e realizacdo de servicos

Requisitos minimos para aquisi¢cdo de elementos da coluna de perfuracdo

Programa alerta

Desconexéo de emergéncia

Diretrizes gerais nas operagdes com priséo da coluna de perfuracéo

Inspecdo de juntas de riser

Pintura industrial durante servigos de reparos

Operacdes com alta pressdo_Unidades Operacionais Maritimas

OperacBes com guinchos auxiliares (catline) unidades maritimas

Fechamento e Controle de Pogo em Unidades Maritimas

OrientacOes de operacao de posicionamento dinamico (DP)

Diretrizes para utilizacdo de caldeira

Diretrizes gerais para utilizacdo de mangueiras de alta performance

Procedimento para Teste de pogo

Gerenciamento de alarmes das estacdes de operagdo dos sistemas de
gerenciamento de energia e
posicionamento dindmico

Diretrizes para Gestdo da Execucdo de Manutencdo a Bordo por Contratadas

Operacdo inspecdes e testes em tubulagdes temporérias tipo WECO

Equipamento de Prote¢do Individual

Operac0es de perfilagem e canhoneio a cabo

Estabilidade

Orientacgdes para simulado de desconexdo de emergéncia

Montagem e Descida de Revestimento

Acdes Apos Recuperacdo de Blackout em Unidades DP

Instalacdo e Testes do Desgaseificador a Vacuo

Transferéncia de produtos unidades maritimas

Perfuracdo em areas com risco de gas raso

Diretrizes Gerais para Teste e Utilizacdo de Mangueiras de Processo

Procedimento de handover das equipes de perfuracédo

Controle de Parametros de Perfuragéo

Verificacdo de Conformidade de Procedimentos

Execucdo da manutengéo nas unidades offshore

Procedimento operacional para uso de respiradores em situacoes rotineiras, de
emergéncia e
salvamento

OperagOes maritimas gerais

Gestdo de Manutencéo - Offshore

Reentrada em Pocos com Sonda Flutuante

Servicos de tratamento mecanico e pintura - unidades offshore

Treinamento e competéncia




OperacBes em ambientes com gases toxicos/inflamaveis unidades operacionais
maritimas

Trabalhos a Quente

Navegacdo em baixa visibilidade ou condigdes meteorologicas adversas

Anélise de Risco Operacional

Instalacdo de flanges

OperagOes com cimento

Preparagdo para emergéncias

Gerenciamento de Residuos das Unidades Maritimas

Instrucdo de Trabalho para Configuracéo de Alarme da Velocidade do Vento para
Operac6es com Guindaste




6. ANEXO 2

Tabela 8 — Lista de Procedimentos Criticos KAPA resultante da metodologia proposta.

PROCEDIMENTO

Gerenciamento de alarmes das estacdes de operagdo dos sistemas de
gerenciamento de energia e
posicionamento dindmico

Estabilidade

Desconexdo de emergéncia

Preparacgdo para emergéncias

Controle de Pardmetros de Perfuracédo

Operac0es de emergéncia de posicionamento dindmico (DP)

OperacBes maritimas gerais

Desconexdo manual, backup e reentrada do LMRP

Instalacio e Retirada da Junta Integrada do MPD em uma Unica Parte

Instalacdo e conexdo das mangueiras MPD

Mudanca de aproamento da unidade durante operacdo com MPD

Operacdes com MPD

Operacdo de desconexdo de emergéncia

Acbes Apbs Recuperacédo de Blackout em Unidades DP

Recuperacdo Manual de Blackout Parcial - KAPA

Perfuracdo em &reas com risco de gas raso

Plano de Contingéncia e Emergéncia - Unidade Maritima KAPA

Resposta ao blowout

Fechamento e Controle de Poco em Unidades Maritimas
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