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HAZOP APLICADO A ANALISE DE RISCOS PARA
TRANSIENTES OPERACIONAIS EM PLANTAS DE PROCESSO
QUIMICOS

Andres F. L. Janior, Leonardo R. Louback, Mauricio F. Quélhas, Priscila M. R.
Gomes, Rafaela V. P. da Silva

RESUMO

A aplicacdo de técnicas de andlise de riscos em situacGes transientes €
fundamental para identificar, avaliar e mitigar potenciais ameagas ou incertezas
associadas a atividades especificas. Essas técnicas visam aprimorar a gestdo de
processos, garantindo a eficiéncia e seguranca das operacoes.

Em relacdo a situacgdes transitorias, a analise de riscos comeca pela identificacéo
de possiveis eventos adversos que podem ocorrer durante a execugdo do processo em
questdo. Isso envolve a avaliacdo de diferentes cenarios, desde falhas operacionais até
eventos externos imprevistos. Em seguida, sdo atribuidas probabilidades e impactos a
esses eventos, classificando-os conforme sua criticidade.

Uma vez identificados e classificados, 0s riscos podem ser mitigados através da
implementacdo de medidas preventivas ou mitigadoras. Isso pode envolver a revisao e
aprimoramento dos procedimentos, a introducéo de controles adicionais, o treinamento
de pessoal ou até mesmo a aplicacao de tecnologias especificas.

Ao adotar uma abordagem sisteméatica de analise de riscos, as organizagdes
podem ndo apenas proteger seus processos e ativos, mas também promover uma cultura
de seguranca, melhorando a confiabilidade e eficacia global de suas operacdes.

Especificamente sobre a técnica de HAZOP, a técnica consiste em aplicar a cada
segmento de um processo a metodologia de identificacdo de desvios previamente
estabelecidos, visando identifica-los durante as condi¢des normais de operacao,
identificando as causas responsaveis por tais anormalidades e as respectivas
consequéncias, em diferentes trechos do sistema (comumente denominados nds de
estudo).

A proposta deste trabalho é desenvolver um modelo de HAZOP para ser aplicado
em operacdes transientes. A principal abordagem é que durante a aplicacdo da
metodologia, problemas potenciais sejam investigados por desvios e/ou palavras-guia
adaptadas.

Palavras-chave: Andlise de Risco de Processo, Desvio operacional, HAZOP, Transiente
operacional.

ABSTRACT

The application of risk analysis techniques in transient situations is essential to
identify, assess, and mitigate potential threats or uncertainties associated with specific
activities. These techniques aim to enhance process management, ensuring efficiency and
operational safety.
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Regarding transient situations, risk analysis begins with the identification of
possible adverse events that may occur during the execution of the relevant process. This
involves evaluating different scenarios, ranging from operational failures to unforeseen
external events. Subsequently, probabilities and impacts are assigned to these events,
classifying them according to their criticality.

Once identified and classified, risks can be mitigated through the implementation
of preventive or mitigating actions. This may involve reviewing and improving
procedures, introducing additional controls, personnel training, or even the application
of specific technologies.

By adopting a systematic approach to risk analysis, organizations can not only
protect their processes and assets but also promote a safety culture, enhancing the overall
reliability and effectiveness of their operations.

Regarding to HAZOP technique, it involves applying the methodology of
identifying pre-established deviations to each segment of a process. The goal is to identify
these deviations during normal operating conditions, pinpointing the causes responsible
for such abnormalities and their respective consequences in different sections of the
system (commonly referred to as study nodes).

The aim of this work is to develop a HAZOP model for application in transient
operations. The main approach is that, during the methodology application, potential
problems are investigated through adapted deviations and/or guide words.

Keywords: Process Hazard Analysis, Transient operations, HAZOP, Operational
Deviation.

1. INTRODUCAO

O trabalho descrito propée um método baseado na técnica do HAZOP, a fim de
disponibilizar uma ferramenta de analise de riscos para procedimentos usados em
transientes operacionais, por exemplo paradas e partidas de unidades ou plantas de

processo.

Os acidentes descritos no item 2 - Contextualizagdo descrevem a importancia dos
fatores humanos na prevencao de perigos de acidentes graves na Industria de Processos.
Existem fatores organizacionais que sdo necessarios para garantir uma forca de trabalho
atuando dentro de uma cultura de seguranca. O item aqui explorado dos fatores
organizacionais sdo 0s procedimentos com o intuito de minimizar o potencial de falhas
humanas.

Foram aqui explorados artigos baseados na literatura existente sobre o assunto. O
item de contextualizacdo descreve varios acidentes graves e suas recomendacoes
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associadas de prevencao, controle e mitigacdo. Em alguns exemplos, acdes ou omissdes
por parte da equipe operacional sdo cruciais.

Foi desenvolvida uma metodologia estruturada e qualitativa de avaliacdo de riscos
para procedimentos criticos. O método utiliza os principios do estudo de HAZOP,
metodologia comprovada e largamente utilizada pela indUstria de processo para avaliar o
novo design de processos e operagdes normais, mas focando na sequéncia de acles
realizadas durante um procedimento em transiente. A escolha do procedimento é
realizada pela sua criticidade e todas as tarefas associadas sdo analisadas em equipe,
identificando potenciais falhas humanas em cada tarefa, utilizando palavras-guia
adaptadas. Para falhas possiveis, a equipe avalia as consequéncias, potencial de
recuperacdo e outras medidas de reducéo de risco. Se o risco de falha humana for alto, a
equipe recomenda melhorias para minimizar a probabilidade de erro.

Este artigo descreve a contextualizac¢ao da situagdo de transientes, a fundamentacao
tedrica levantada na literatura, a metodologia do trabalho executado, a adaptacdo do
HAZOP proposta, um estudo de caso para um procedimento de parada planejada de uma
unidade de tratamento de &guas &cidas e as vantagens e limitagdes existentes para a
adaptacéo.

2. CONTEXTUALIZACAO

2.1. Histérico de Acidentes

Um dos direcionadores para a realizagdo do presente trabalho é o histérico elevado
de acidentes na industria de processos que ocorrem durante operacdes transitorias, como
partidas (startup), paradas (shutdown) e transi¢0es entre modos de operagdo. As normas
para analise de risco e especificacdo de SIS geralmente baseiam-se no estado de operagdo
permanente da planta. Segundo (BRIDGES, CLARK, 2011), a maioria dos métodos de
analises de risco de processo ndo analisam detalhadamente as falhas que podem ocorrer
durante esses modos de operagdo e muitas vezes focam somente em operacdes estaveis
do processo. As préticas atuais das analises de risco de processo geralmente dao pouca
atencdo a outras fases da operacgéo ou até as ignoram completamente (BAYBUTT, 2014).
De acordo com (BRIDGES, MARSHALL, 2016), essa lacuna foi identificada ha
aproximadamente 25 anos e ainda existem lacunas nas andlises de riscos e perigos em
plantas industriais. Com isso, muitas companhias tém tomado iniciativas para aprimorar

as técnicas de analises de risco de processo, concentrando os esfor¢os no desenvolvimento
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dos procedimentos ndo rotineiros, alavancados pelo aumento da pressao regulatéria de
diversos paises, para que a industria execute uma anélise de riscos que abranja todos 0s
modos de operacdo (BRIDGES, CLARK, 2011).

Segundo (DUGUID, 1998), uma refinaria ou planta petroquimica permanece menos
de 10% do seu tempo em operages transitorias, no entanto, mais de 50% dos incidentes
de seguranca do processo ocorrem durante essas etapas. Ja (BRIDGES, CLARK, 2011)
realizaram uma compilacdo de 47 dos principais acidentes de seguranca de processo de
1987 a 2010 que revelou que 66% dos casos ocorreram durante operagdes transientes.

Figura 1: Proporcao de incidentes de seguranga durante operages transientes.
(DUGUID, 1998).

Percentage of Incidents During Percentage of Time in Transient Operations
Transient Operations

< 10% of time in
transient operations

Petrochemical Facilty “Normai-
Abnormal” Operations Time
Distribution

Mais recentemente, no artigo “The Hazards of Transient Operations”, (CLARKE,
2022), o banco de dados de perdas da Willis Engineering foi utilizado para identificar
todas as perdas superiores a US$ 50 milhdes no setor onshore de petroleo, gés e
petroquimica de 1996 a 2021. Os dados mostraram que 57% das perdas foram
principalmente devidas a falhas relacionadas a operagdo, com 91% delas ocorrendo
durante operagdes transitdrias (63%) ou de manutencéo (28%). Isto corrobora com a tese
de que a maioria das grandes perdas devido a falhas nos controles operacionais ocorre
durante periodos de transicdo, seja parada, partida, falha de utilidades (energia elétrica,
vapor, etc.), operagdo de equipamentos, dentre outras. Estas perdas destacam deficiéncias
na forma como a analise de risco de processo € realizada, uma vez que muitas vezes se

concentra em operacfes em estado estacionario.

Figura 2: Analise de grandes acidentes com perda material ocorrido entre 1996 a 2021.
(CLARKE, 2022).



PUBLICA

28%

10

39%

Um dos acidentes mais graves mencionados em todos os bancos de dados, ocorreu
em marco de 2005 em uma refinaria da British Petroleum (BP), localizada na cidade de
Texas City. Conforme o relatorio da Junta de Investigagdo de Seguranca e Riscos
Quimicos dos EUA — U.S. Chemical Safety and Hazard Investigation Board (CSB,
2007), por volta das 13h20 do dia 23 de marco de 2005, uma série de explosBes ocorreu
na refinaria BP em Texas City durante a partida de unidade de isomerizacdo de
hidrocarbonetos. Quinze trabalhadores foram mortos e outros 180 ficaram feridos. Muitas
das vitimas estavam dentro ou proximas a instalagGes provisorias de trabalho localizados
perto de um equipamento com escape atmosférico. As explosdes aconteceram ap0s uma
torre de destilagdo foi preenchida com hidrocarbonetos e sofreu pressdo excessiva,
causando a liberacdo pelo topo de vaso com abertura para atmosfera. O relatério da
investigacdo do acidente apontou deficiéncias organizacionais e de seguranca em todos
0s niveis organizacionais da BP e uma delas estava o controle deficitario do sistema de
seguranca na partida da unidade. Todavia, como mostraremos mais adiante, falhas em

tarefas do procedimento de partida foram determinantes para a ocorréncia do acidente.

Outro acidente em unidade de processamento durante partida ocorreu na Refinaria
de Paulinia (REPLAN), em agosto de 2018, no qual ndo houve fatalidades, mas resultou
em prejuizo de dezenas de milhdes de ddlares (ANP, 2023). Entre as causas do acidente
também cabe ressaltar sobre a necessidade de sempre manter a atengdo em tarefas
estritamente manuais em campo, envolvendo desde a constante avaliacdo dos
procedimentos operacionais em campo até as condi¢cdes ambientais de trabalho no campo,
tendo destaque maior para operagdes ndo rotineiras.

Mas ndo somente durante a partida de unidades ocorrem os acidentes. Um acidente
recente durante o procedimento de parada operacional ocorreu na Refinaria da Husky
Energy, em abril de 2018 (CSB, 2022). Uma explosdo e o subsequente incéndio na
refinaria resultaram em ferimentos para 36 pessoas e na evacuacao de uma grande parte
da cidade vizinha de Superior, Wisconsin. O incidente ocorreu quando a unidade de
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craqueamento catalitico fluido do local se encontrava em processo de parada para
manutencdo planejada. Acredita-se que a valvula guilhotina do catalisador gasto da
unidade tenha se erodido e perdeu estanqueidade, ndo exercendo sua funcéo de manter o
nivel de catalisador necessario para evitar a mistura de ar com hidrocarbonetos durante a
operacdo transitéria. Como resultado, houve fluxo reverso de ar do regenerador para o
reator e, em seguida, para outros equipamentos a jusante, desencadeando uma grande
explosdo. A explosdo lancou detritos por toda a planta, e uma peca perfurou um tanque
de armazenamento nas proximidades, resultando na liberacdo de cerca de 15.000 barris
de asfalto quente que subsequentemente inflamou e causou um grande incéndio.

Assim como em Texas City, este acidente também estd na lista de 100 maiores
perdas em acidentes da indUstria quimica e de petroleo da seguradora Marsh de margo de
2020 (MARSH, 2020). Foi reportada perda de mais de 600 milhdes de dolares. A causa
imediata do acidente também consistiu na falha de uma tarefa do procedimento de parada.

E importante mencionar que processos em batelada, bem como alinhamento de
equipamentos para operacdo sao entendidos por transientes operacionais. Um exemplo
notério do primeiro caso foi o acidente na Planta de PVC da Formosa Plastics (CSB,
2007). Em 23 de abril de 2004, cinco trabalhadores foram fatalmente feridos e outros dois
ficaram gravemente feridos quando ocorreu uma explosédo em uma unidade de producéo
de cloreto de polivinila (PVC) na Formosa Plastics em Illiopolis, Illinois, a leste de
Springfield. A explosao foi precedida por um vazamento de cloreto de vinila altamente
inflamavel, que se inflamou. A explosdo forcou a evacuacdo da comunidade e iniciou
incéndios que queimaram por varios dias na planta. Igualmente aos anteriores, 0 acidente
ocorreu em fungéo de falha na execucéo de tarefa no procedimento de concluséo de uma
batelada do processo.

Como exemplo de acidente durante alinhamento de equipamento, podemos citar o
acidente na Planta de Olefinas Williams Geismar (CSB, 2016). Um incéndio e exploséo
ocorreram na quinta-feira, 13 de junho de 2013, resultando em ferimentos fatais para dois
trabalhadores na planta da William Olefins, Inc., localizada em Geismar, Louisiana. Este
acidente foi causado diretamente apds a execuc¢éo de tarefa de procedimento comum em
refinarias ou plantas quimicas para o qual, tipicamente, ndo sao elaborados procedimentos
especificos.

E importante ressaltar que, apesar de alguns acidentes ocorrerem em consequéncia
de uma tarefa executada de forma equivocada, o trabalho aqui descrito busca avaliar os
procedimentos, a qual sejam consideradas as consequéncias decorrentes de um desvio de
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execucdo de tarefa. Importante pontuar que situagdes como excesso de tarefa, ergonomia
na operagao entre outros devem ser rigorosamente avaliadas principalmente em situacoes

fora da operacdo normal.

2.2. Legislacdes de Seguranca de Processo

Desde os primeiros acidentes graves de Seguranca de Processo, ha esforgos para
estabelecer modelos ou sistemas de gestdo de seguranca de processo.

A Diretiva SEVESO I, em 1982, foi a primeira proposta coletiva para definir quais
praticas de gestdo sdo recomendaveis, ou em alguns casos, obrigatdrias, com objetivo de
alcancar um desempenho de seguranca de processo mais robusto. Varios outros modelos,
sistemas ou estrutura foram propostos posteriormente, incluindo duas novas diretivas,
Diretiva SEVESO 11, em 1996 e 2003. O fato de SEVESO | néo ter sido alterada, mas
que uma Diretiva completamente nova foi concebida para SEVESO Il, ja indica que
mudancas importantes foram feitas e novos conceitos foram introduzidos na Diretiva
SEVESO II, e que os conceitos vém sendo reforcados ao longo dos anos.

Nos EUA, A OSHA (Occupational Safety and Health Administration) publicou o
padréo de Gerenciamento de Seguranca de Processos (PSM) (29 CFR 1910.119) em 1992
em resposta a varios incidentes catastroficos de liberagdo quimica que ocorreram em todo
0 mundo. Esses incidentes despertaram um amplo reconhecimento na comunidade de
seguranca de que liberagdes acidentais de produtos quimicos altamente perigosos podem
resultar em multiplos ferimentos ou fatalidades de trabalhadores.

No Brasil, O Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO) da
Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP) foi estabelecido,
inicialmente para a area de Exploracdo & Producdo, pela Resolucdo ANP n° 43/2007.
Posteriormente, foi instituido o SGSO também para a atividade de Refino através da
Resolugdo ANP n° 5/2014, com ligeiras diferencas em relacdo a resolu¢cdo mencionada
acima. Através do SGSO, a ANP busca garantir que as empresas adotem préaticas de
gestdo efetivas de seguranca operacional, incluindo o gerenciamento de riscos, gestdo de
mudancgas, investigacdo de incidentes, anélise de riscos e auditorias de seguranca. O
SGSO tem como objetivo prevenir acidentes, proteger a vida, 0 meio ambiente e 0s ativos
envolvidos nas atividades operacionais da industria de petréleo, gas natural e

biocombustiveis.

2.3. Gerenciamento de riscos na industria
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Devido a tecnologia agregada as unidades de processo, as plantas da industria de
6leo e gas, atualmente, operam por longos periodos entre os intervalos de paradas para
manutencdo. Os sistemas aprimorados e avancados de controle de processo e
desligamento de emergéncia corroboram para que os operadores trabalnem em uma
planta durante anos sem passar por um estado transitorio ou de emergéncia. E de méaxima
importancia, portanto, que quando vivenciem um estado de emergéncia ou transitorio,
respondam de uma forma que seja consistente com a manutencdo de um alto nivel de
seguranga do processo. Como pode ser visto nas estatisticas, a maioria dos eventos
indesejados em “estado estacionario” ocorre devido a falhas na integridade de
equipamentos, jA a maioria dos eventos indesejados em “estado transitorio” estdo

relacionadas as manobras e préaticas de operacoes.

A Industria tem obtido sucesso na reducdo da frequéncia de acidentes de seguranca
de processos, melhorando a confiabilidade dos equipamentos e implementando barreiras
de protec¢do nas suas plantas. Métodos foram desenvolvidos para estimar a confiabilidade
desses sistemas com algum grau de confianga. Um desses métodos € o HAZOP. O termo
HAZOP significa, em inglés, Hazard and Operability Study, ou Estudo de Perigos e
Operabilidade e foi desenvolvido na década de 60 pela Imperial Chemical Industries Ltd
(ICI), no Reino Unido. Ele investiga de maneira aprofundada as partes do processo,
detectando as possibilidades de variacdo do padréo projetado, visando identificar os
perigos e os problemas de operabilidade de uma instalacdo de processo. Essa metodologia
é baseada em um procedimento que gera perguntas de maneira estruturada e sistematica
através do uso apropriado de um conjunto de palavras-guia, sendo mundialmente 0 mais
utilizado.

Em muitos cenarios encontrados nos modos de operacdo de partida, parada e
manutenc¢do de equipamentos e/ou plantas industriais ndo ha barreiras suficientes para a
mitigacdo dos riscos. Estes riscos incluem a introducdo de liquidos criogénicos em
colunas ou vasos antes de garantir a pressurizacdo adequada com gas, valvulas deixadas
na posicao errada apesar de muitas verificagdes duplas, valvulas abertas ou fechadas na

sequéncia errada, apesar de listas de verificacdo e procedimentos escritos, etc.

Durante esses processos nao rotineiros, a estreita interacdo entre os seres humanos
e 0S equipamentos de processos acrescenta oportunidades para introduzir erros que
normalmente ndo ocorrem durante a operacdo normal de uma planta, aumentando
efetivamente as chances de erro pelo simples aumento da exposicéao e da interferéncia no
processo pela atuagdo dos operadores. Durante estas operagOes transientes, algumas
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Camadas de Protecdo Independentes (IPLs) criticas ndo estdo disponiveis ou ndo foram
inseridas no projeto para mitigar os possiveis cenarios acidentais oriundos destes modos
de operacdo.

A variacdo de uma metodologia estruturada e qualitativa de avaliacdo de riscos foi
desenvolvida para esses procedimentos criticos. O método € semelhante ao estudo de
HAZOP para avaliar o projeto e a operacao dos processos industriais, mas focando na
sequéncia de acOes realizadas durante um procedimento critico de partida, parada e
manutenc¢éo, 0 HAZOP para operaces transientes.

2.4. A técnica HAZOP

Identificar os cendrios que levam a consequéncias mais graves é subsidio para
direcionar esforcos e investimentos. Independente da técnica selecionada para identificar
cendrios perigosos, € exigida aplicacdo por uma equipe multidisciplinar formada por
especialistas de diversas areas.

Vérias técnicas (ABNT, NBR 31010) foram propostas e aplicadas para identificacéo
de perigos e a analise de riscos, desde a fase do projeto até inicio da operacdo, sendo parte
integrante do gerenciamento de mudancas. Sem um processo de identificacao estruturado,
0s perigos podem néo ser identificados, implicando em perdas potenciais financeiras e
humanas.

O HAZOP é uma ferramenta estruturada para identificacdo e aplicacdo de medidas
corretivas para riscos sendo amplamente utilizada em indUstrias quimicas, petroquimicas,
6leo, gas, dentre outros processos. E uma técnica usada para identificar riscos com
impacto para pessoas, meio ambiente, materiais e imagem da companhia, além de que,
baseia-se na premissa de que 0s cendrios acidentais sao causados por desvios nas variaveis
operacionais ou nas acdes operacionais. Essa técnica classifica qualitativamente o risco
inicial e final, apds a aplicacdo de recomendacdes para reducéo de riscos identificados
pela técnica.

O HAZOP foi desenvolvido pela ICI (Imperial Chemical Industries LTD), em 1960,
no Reino Unido e seu uso e desenvolvimento foram incentivados pelo Guia da Chemical
Industries Association (CIA) publicado em 1977. Desde entdo, tornou-se a técnica mais
utilizada nos novos projetos e avaliacdo de risco em plantas em operacao.

A principal vantagem da utilizagdo dessa técnica é sua estruturacao, sendo simples
e intuitiva para equipes conhecedoras do processo (KLETZ, 1999). Quando
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complementada por outras técnicas, p. ex. LOPA (Layer of Protection Analysis, Analise
de Camadas de protecdo), requisitos de seguranca adicionais podem ser determinados
para algumas salvaguardas.

Um exemplo disso é a definicdo do nivel de integridade das malhas do Sistemas
Instrumentados de Seguranca (SIS). Esses estudos fornecem informacdes as organizacoes
para ajuda-las a melhorar a seguranca e gerenciar o risco de suas operacdes (NOLAN,
2015).

Embora 0 HAZOP seja uma técnica robusta, bem estruturada e que vem sendo
adaptada e aplicada em varias areas, ainda existe uma lacuna de aplicacdo dessa técnica
em operagOes transientes como partidas, paradas e manutengdes de plantas industriais
(TRUCCO, CAVALLIN, 2006). O HAZOP na maioria das instalagcdes concentra-se nas
operacdes em estado estacionario.

3. METODOLOGIA DO TRABALHO

A fim de desenvolver uma metodologia de HAZOP de transientes, baseado na
técnica classica e nos estudos posteriormente desenvolvidos, foram seguidas as etapas

descritas na Figura 3.

Figura 3: Fluxo de desenvolvimento do trabalho
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3.1. Pesquisa pelo Histdrico de Acidentes
Para pesquisar o historico de acidentes ocorridos durante transientes operacionais,
avaliamos diversas publicacdes sobre o tema, incluindo artigos em periddicos, bancos
estatisticos de seguradoras renomadas (Marsh, Willis Engineering) e, também, relatérios
de investigacdo de grandes acidentes (CSB).

3.2. Pesquisa sobre as Legislacbes
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Essa etapa teve como principais motivadores a confirmacdo da importancia da
analise de riscos em todos os principais modelos de gestdo, tanto o da ANP quanto
internacionais (OSHA, Seveso), bem como a escassez da exigéncia pela analise de risco

especificamente para transientes operacionais.

3.3. Pesquisa bibliogréafica
Mesmo com a escassez de legislacdo especifica, é possivel encontrar trabalhos
publicados com diferentes propostas para analise de risco de transientes. Com tal objetivo,
foram pesquisados repositorios bibliograficos (Science Direct, Springer, Simpdsios

Internacionais, etc).

3.4. Avaliacdo do HAZOP para transientes
A partir dos trabalhos encontrados, optamos por estudar o método HAZOP, tendo
em vista ser uma metodologia bastante enraizada, com potencial de reducéo do tempo de
implantacdo. Avaliamos seus pontos fortes e deficiéncias, focando em sua aplica¢do a

transientes Operacionais e, também, abordagens de erros humanos em agdes procedimentais.

3.5. Elaboracéo do método modificado
Com a literatura encontrada, bem como com o resultado do estudo do método,
foram selecionados artigos para adaptacdo da metodologia para a realidade de uma
industria de Oleo e géas. Passo a passo da transformacao no fluxograma da Figura 4.

Figura 4: Processo de adaptagdo do método
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O desenvolvimento da transformacdo do método foi inicialmente pensado em
avaliar as varidveis de processo associadas aos desvios de procedimento. Ao longo da
pesquisa, observamos que as varidveis de processo sdo consequéncia de um desvio
(palavra-chave), ou seja, a perturbacdo do processo na condicao transiente é inerente, e
comportamentos variaveis sdo esperados para as respectivas varidveis. O que ndo é
esperado é uma execucdo omitida, anacrbnica ou equivocada do procedimento,
ocasionando desvios de processo fora das condi¢des de projeto como consequéncia.
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Dessa forma, foram desenvolvidas as palavras guia com essas informacgdes da
literatura, agrupando um conjunto de causas conforme descrito mais detalhadamente no
item 4.1.

3.6. Aplicacdo do modelo a um estudo de caso
Ap0s a determinacdo da proposta de aplicagdo, fez-se necessaria a execucao de um
estudo de caso para avaliar as vantagens e limitacfes do método proposto.

A selecdo do procedimento de liberagdo foi feita com base na analise dos principais
acidentes da industria, as quais se referem, em grande parte, a procedimentos de parada e
partida.

3.7. Avaliacao dos resultados e limitaces do método proposto
Concluimos o trabalho com avaliacdo dos ganhos com a aplicacdo do método
proposto, bem como a observacao das restri¢coes de uso.

4. Resultado

4.1. Método proposto

Durante os procedimentos de partida e parada das unidades, as pressoes,
temperaturas e, portanto, as composi¢des dos fluidos do processo, podem estar bem fora
dos parametros normais de operacdo submetendo os materiais de construcdo das
tubulacOes e equipamentos a estados criticos. A parada de uma unidade é um processo
ndo tdo sequencial quanto um procedimento de partida e ndo é necessariamente o inverso
desta. Os inventarios devem ser reduzidos ao minimo operacional e em seguida, 0
processo devera ser despressurizado e o estoque residual e frequentemente contaminado

deverd, sempre que possivel, ser recuperado (reprocessado).

Dado essas particularidades de um processo de transiente, neste trabalho se propde
definir o método de HAZOP aplicado a procedimentos, denominado para os fins desse
estudo HAZOP_P.

A avaliacdo das causas dos perigos de operagdes transientes utilizando-se o
HAZOP_P envolve a avaliacdo dos procedimentos de partida, parada e manutencao para
descobrir possiveis cenarios acidentais associados a estas operacdes. O objetivo, entdo,
desta equipe de HAZOP_P é avaliar, neste momento, 0s riscos associados @ omissao ou

execucdo incorreta de manobras operacionais nestas etapas.
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A analise procedimental colabora para identificar as etapas em que ha uma maior
intervencdo operacional e sugerir maneiras de reduzir o risco de um cenério acidental,
desde revisdo de procedimentos, melhoria dos sistemas de gestdo podendo até sugerir a
adicdo de hardware.

Utilizando esta abordagem, a equipe de HAZOP_P se concentra em encontrar
cenarios em modos anormais ou ndo continuos de operacdo, considerando que erros
humanos podem ocorrer durante a execu¢do das manobras e dos cumprimentos dos
procedimentos. Tomando-se como premissa que os operadores geralmente tém menos
experiéncia operacional nessas situacdes ndo-rotineiras e que estes tipos de operacdes
dependem fortemente da tomada de decisdes e das manobras executadas no campo pelo
operador. Nessa técnica, ndo se analisa os Fatores Influenciadores de Performance,
partindo-se do pressuposto que 0S erros ocorrem e suas consequéncias devem ser
analisadas. Uma abordagem posterior pode ser aplicada, para refinar os resultados de
probabilidade de ocorréncia levando em conta esses fatores.

Para a execucdo do processo, abaixo estdo descritos 0s passos principais de
preparacdo para a aplicagdo do método. Cabe lembrar que é necessério garantir o
treinamento, competéncia e a experiéncia dos Lideres na técnica de HAZOP_P aqui
proposta antes de iniciar 0s passos abaixo.

e Passo 1: Escolher os procedimentos no qual a técnica seré aplicada;

1. Procedimentos criticos sdo definidos como procedimentos operacionais ou de
manutengdo com o potencial de causar ou limitar a escalada de perigos de acidentes
graves (MAH - Major Accident Hazards). Esses eventos geralmente estdo associados a
‘perda de contencdo’ de substancias perigosas que tém o potencial de causar
consequéncias graves envolvendo pessoas, meio ambiente ou patriménio.

Os MAH associados a procedimentos ‘criticos para a seguranca’ podem ser geralmente
encontrados com referéncia as avaliagcBes de risco das unidades (identificados como
salvaguardas, por exemplo) ou aqueles que historicamente estdo associados a eventos de
seguranca de processo, e no caso desse trabalho, os procedimentos de parada e partida.
Embora muitos perigos em plantas de processamento sejam geralmente eliminados por
sistemas de protecdo automaticos, geralmente ha uma propor¢do de perigos em que 0s
controles procedimentais sdo essenciais para alcancar o nivel necessario de reducao de riscos.

Procedimentos criticos para a seguranca incluem atividades fisicas ou mentais que:

- Tém o potencial de iniciar uma sequéncia de eventos, ou

- Interromper uma sequéncia de incidentes, ou

- Evitar a escalada de um incidente.

e Passo 2: Analise Hierarquica de Tarefas
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A Anédlise Hierarquica de Tarefas é utilizada para listar as etapas-chave na atividade que
serdo utilizadas na fase de identificacdo de falhas humanas. O nivel de detalhe em cada etapa
do procedimento esta relacionado ao evento perigoso especifico em avaliagdo. Haverd varias
etapas amplas envolvidas na atividade, algumas das quais serdo detalhadas em subetapas
quando necessario.

As etapas-chave sdo preparadas antecipadamente a reunido de identificacdo de riscos.
Isso é feito conversando com os operadores sobre como a atividade é realizada na pratica,
observando a atividade sempre que possivel, além de uma revisdo do procedimento escrito,
lista de verificagdo, materiais de treinamento e avaliacdo de riscos relevantes. As etapas-
chave incluirdo uma descrigdo do que é feito, quais informagdes sdo necessarias (e de onde
vém) e quaisquer interacdes com outras pessoas.

Nessa etapa, sdo separados 0s processos imediatamente superior as tarefas de menor
nivel, que sdo os equivalentes aos nds do HAZOP tradicional.

e Passo 3: Identificar possiveis falhas humanas

Uma equipe composta por profissionais experientes e conhecedores da planta é necessaria
para conduzir o estudo de identificacdo de riscos. Este segue uma abordagem semelhante a
exigida para um HAZOP tradicional. A equipe inclui as seguintes funges:

- Lider, especialista independente em seguranca de processo

- Especialista em Seguranca de Processo do Local

- Supervisor da operac¢do em revisdo ou elaborador do procedimento
- Operador ou Técnico com experiéncia direta na operagao

A equipe do HAZOP_P considera cada etapa-chave na atividade proveniente da Analise
Hierarquica de Tarefas, com o objetivo de identificar os tipos de falhas humanas descritas
nos proximos itens

Para auxiliar a equipe na identificacdo de falhas humanas possiveis, sdo aplicados
0s seguintes desvios (palavras-guia) do HAZOP_P (Tabela 1) a cada etapa-chave. A
tabela foi elaborada referenciando-se as falhas apresentadas pela metodologia SHERPA
(EMBREY,1986).

Quadrol: Palavras-guia HAZOP operac0es transientes - HAZOP_P

DESVIO FALHAS TIPICAS
TAREFA FORA DO TEMPO Al - Operacdo muito longa/curta

All - Tarefa correta na sequéncia errada
TAREFA INCORRETA A2 - Operacéo incorreta

A3 - Operacdo na direcdo errada

A6 - Operagdo correta no objeto errado

AT - Operacdo errada no objeto certo

A9 - Operacdo incompleta

PUBLICA
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A10 - Operacdo errada no objeto errado

C2 - Cheque incompleto

C3 - Verificacdo certa no objeto errado

C4 - Verificagdo errada no objeto certo

C5 - Cheque incorreto

C6 - Verificacdo errada no objeto errado

TAREFA EM EXCESSO/FALTA A4 - Muito pouca/muita operacao
ALINHAMENTO INCORRETO A5 - Erro de alinhamento
TAREFA OMITIDA A8 - Operacdo omitida

C1 - Cheque omitido
FALTA DE INFORMACAO R1 - Informagéo nédo obtida

R2 - Informagdes erradas obtidas

R3 - Recuperac¢do de informacdes incompleta
INFORMACAO NAO COMUNICADA I1 - Informacéo ndo comunicada

12 - Informacdo errada comunicada

I3 - Comunicacédo de informagdes incompleta
ESCOLHA OMITIDA S1 - Sele¢do omitida

ESCOLHA INCORRETA S2 - Selegéo errada feita

Para as falhas identificadas, a equipe avalia as consequéncias, o potencial de
recuperacdo e outras medidas de reducdo de risco. Se o risco for elevado, a equipe
recomenda melhorias para minimizar a probabilidade de erro.

e Passo 4: Avaliar consequéncias

Para as falhas humanas identificadas, a equipe avalia as consequéncias, considerando que
ndo havera correcao e que outros equipamentos de protecao falham em evitar a sequencia de
eventos. Em muitos casos, as consequéncias serdo obtidas a partir de estudos existentes ou
experiéncias anteriores. Eventos de baixa gravidade podem ser excluidos posteriormente.

e Passo 5: Avaliar recuperacao

Para falhas classificadas como risco NT conforme a Quadro 2, a equipe avalia como a
equipe de operacdo pode retornar ou bloguear os efeitos da causa inicial, seja pela pessoa
gque cometeu 0 erro ou outra pessoa envolvida no processo. O processo de recuperacao
envolve a deteccgdo, diagnostico do que deu errado e corre¢do. A equipe deve garantir que
todos esses elementos <evitem o cendrio??> e avaliar se 0 tempo necessario € suficiente para
evitar a consequéncia maior possivel no cenario.

e Passo 6: Recomendagdes

A equipe avalia as op¢0es possiveis de redugdo de risco, incluindo sistemas de protecédo
existentes. Essas medidas devem ser consideradas suficientes para reduzir o risco da falha
humana a um nivel toleravel.Quadro 2). A equipe deve considerar opgdes, seguindo a
hierarquia abaixo:
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Figura 5: Hierarquia de eliminacao de risco. Fonte:
https://www.ddsonline.com.br/artigos/hierarquia-de-controle-de-riscos/
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Se o risco de falha humana puder ser significativamente reduzido por meio de
salvaguardas ja existentes ou por recomendac@es propostas pela equipe, nenhuma avaliagéo
adicional serd necessaria.

Caso isso ndo seja possivel, deve ser indicada uma avaliagdo mais aprofundada de fatores
humanos (CREAM, HRA, etc) para serem trabalhados os fatores influenciadores de

performance.

As recomendacdes feitas nesta fase podem envolver investimentos, sendo provavel que
se defina a forma de avaliacdo de custo-beneficio para priorizacdo, onde também podem ser
utilizadas outras técnicas de andlise de fatores humanos.

As recomendacdes devem ser enderecadas aos responsaveis e a gestdo da organizagéo,
gue tem a responsabilidade de realizar a implementacdo destas adequadamente.

Quadro 2: Tabela de Tolerabilidade dos Riscos. Fonte: Norma N-2782 - Petrobras

Categorias de frequéncia

Descrigido / caracteristicas

A
Extremamente
remota

c
Pouco

D
provavel Provawvel

B
Remota

E
Frequente

Patrimdnio /

Meio

Possivel mas
sem

N30 esperado |Pouco provavel
ocomer, apesar| de ocorrer
de haver durante a vida
atil de um
conjuntc de
instalacdes
similares

Possivel de
ocorrer uma
vez durante
a wida dtil da
instalacdo

operacional

Pessoas continuidade ambiente Imagem = referéncias em
operacional {ver Nota 1) ref?nrsggaz na instalacdes
similares na
inddstria
- Multiplas Danos
% fatalidades catastroficos
- | & intramuros ou | podendo levar a Danos Repercussio
] fatalidade perda da catastréficos | intemacional
-] extramuros instalag@o
O | {wer Nota 2) industrial
=2 Fatalidade
2 @ | intramuros ou | DaN9S severos a =
S | = = lesBes graves sistemas / Danos Repercussio
= 5 equi nent i
(=] extramuros =
§ (ver Nota 3) (reparacio lenta)
I3 ~
P Dance
-§ = | B | intramures ou moderados a Danos Repercussio
S|~ | 2| ccses leves sistemas / moderados regional
2 extramuros equipamentos
o
= _
@
= F3 Danos leves a -
§ = | ‘@[ Lesdes leves sistemas / ?;J'ec: Re'jlec';zglssao
g ] equipamentos
=
o
= | sem lesdes Danos leves a
= |ou no maximo| ©duipamentos .
— | & casos de sem Danos Repercussao
2 fmeiros  |SomPrometiments (insignificantes| insignificante
2 i da continuidade

Possivel de
ocorrer
muitas

vezes
durante a
wida (til da
instalag@o
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O estudo de HAZOP_P deve dar atencdo especial a dindmica do processo dando
subsidios de como o sistema de protecdo devera ser redefinido.

4.2. Estudo de caso

Conforme a metodologia descrita no item 4.1, abaixo estdo descritos 0s passos
aplicados a um estudo de caso real.

A equipe multidisciplinar desse estudo de caso foi composta por um lider de estudo,
um representante da operagédo e outro da otimizac¢ao de processos, 0 operador supervisor
da parada e partida e elaborador do procedimento, além de outras pessoas interessadas na
aplicacdo do método em seus processos.

e Passo 1: Escolher os procedimentos no qual a técnica seré aplicada;

O método foi aplicado ao procedimento de parada de uma unidade de tratamento de agua
acida de uma refinaria de petréleo.

O processo industrial de retificacdo de aguas &cidas tem o objetivo de extrair 0s
contaminantes (sulfeto de hidrogénio e amoénia) para que a agua seja descartada
adeguadamente nos processos subjacentes.

Na Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada., é apresentado um fluxograma de
processo simplificado:

Figura 6: Processo de retificacdo de Agua Acida. Fonte:
https://www.semanticscholar.org/paper/Sour-Water-%3A-Where-it-comes-from-and-how-to-
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e Passo 2: Andlise Hierdrquica de Tarefas

Como explicado na secdo 4.1, no passo 2, é importante agrupar as tarefas por etapas-
chave, as quais vao depender da natureza do procedimento em andlise. Essencialmente, o
procedimento de parada de uma unidade de processo consiste em: desinterligar a unidade
com outras unidades ou sistemas, bem como cortar a carga para a unidade; remover energias
aplicadas aos produtos, essencialmente, carga térmica, a fim de enviar o inventario da
unidade para tanques de residuo, esgotando a unidade; purga equipamentos a fim de remover
contaminantes e/ou produtos inflamaveis.

Para fins deste estudo de caso, para o procedimento de parada de uma unidade de
tratamento de &gua &cida, com o intuito de uma separagdo das tarefas mais refinada, foi
proposto o agrupamento apresentado na Figura 7 abaixo.

Figura 7: Hierarquizagao das etapas para parada da unidade.

PARADA DA UTAA

1. Desinterligar unidade com sistemas a jusante.
2. Desviar entrada de carga

3. Enviar produtos para tanque de residuo

4. Remogao de carga térmica

5. Esgotar a unidade

6. Purgar equipamentos


https://www.semanticscholar.org/paper/Sour-Water-%3A-Where-it-comes-from-and-how-to-handle-Addington-Fitz/605eecc000581c9f42a747ad0541e72d1471199c
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As tarefas do procedimento seriam, entdo, distribuidas pelas diferentes etapas chave,
conforme apresentado na Figura 8 abaixo.

Figura 8: Distribuicdo das tarefas pelas diferentes etapas para parada da unidade.

PARADA DA UTAA

{ 1. Desinterligar unidade com sistemas a jusante ]

Gas acido e Gas amoniacal

Alinhar para tocha

[ Através da HS-126107, desviar gas acido do topo do V-5126-02 para tocha quimica (XV-126003 B aberta e XV-126003 A fechada). ]

[ Fechar a HC-126057 desviando o g&s amoniacal do topo do V-5126-03 para tocha quimica (HV-126057 A aberta e HV-126057 B fechada). J

\ Fechar bloqueio de saida para URE s apOs XV-126003 A,

\ Fechar bloqueio de saida para Incinerador de Amdnia a montante da HV-126057 B. J

| Comunicar SUTUR/ COTUR, devido a queima de gas acido na tocha quimica. ]
dgua tratada

Trocar dgua de lavagem

Enviar agua acida para Tanque

e Passo 3: Identificar possiveis falhas humanas / Passo 4: Avaliar consequéncias /
Passo 5: Avaliar recuperacdo / Passo 6: Recomendacdes

Os passos 3, 4, 5 e 6 estdo descritos na tabela abaixo, com o produto da avaliagdo
de cada tarefa.

Na tabela, 0 OBJETIVO identifica o alvo a ser alcangado de forma segura em cada
fase do processo. A TAREFA descreve o item correlacionado na Quadro 3, de forma
sequencial, para que o objetivo seja seguramente alcancado.

Quadro 3: Aplicacdo do método HAZOP_P & primeira etapa do procedimento de parada da
UTAA.

PROCEDIMENTO: Liberacéo da Unidade de Tratamento de agua acida

OBJETIVO: Desinterligar unidade com sistemas a jusante.

TAREFA DESVIO CAUSA CONSEQUENCIA SALVAGURDA FREQUENCIA SEVERIDADE RISCO RECOMENDA(;OES
111 TAREFA Operagao Disturbio Intertravamento B - Remoto 2 - Marginal T Sem recomendagdes
OMITIDA omitida - operacional de parada da
Comando na HS durante a etapa de Unidade de
ndo executado, reducdo de Recuperagdo de
nao temperatura da Enxofre
fechando/abrindo | unidade.
as Valvula On-
Off
112 TAREFA Operagao Distarbio Intertravamento B - Remoto 2 - Marginal T Sem recomendacdes
OMITIDA omitida - operacional de parada da
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Comando na HS durante a etapa de Unidade de

ndo executado, reducdo de Recuperagédo de
néo temperatura da Enxofre
fechando/abrindo unidade.

as Vélvula On-

Off

113 TAREFA Operagao Alinhamento do Néo ha C- Ocasional 4 - Critico 'R1- Realizar purga no

INCORRETA incompleta - N&o header para trecho entre a XV de
fechamento ou atmosfera durante gas acido e o bloqueio
fechamento a etapa de manual;
incompleto do drenagem no caso R2- Avaliacdo do SMS
blogueio. de falha da no trecho de gas 4cido
Vélvula On-Off . apos a conclusdo da
Durante a purga, purga, antes da abertura
0s equipamentos se dos equipamentos sem
encontram com purga.
uma pressao maior
que o header. A
atencdo deve ser
quando os sistemas
estiverem abaixo
da pressdo do
header.

114 INFORMAGAO Lapso de Possivel Procedimento da C- Ocasional 2 - Marginal R3- Alterar item para o
NAO comunicacéo do fumaceamento na operagdo do inicio do procedimento
COMUNICADA corte de Gas flare acima dos flare para de corte de gases.

é4cido/Gés limites regulados. reducdo do
amoniacal fumaceamento

115 TAREFA Operagao Dilatacdo Intertravamento B - Remoto 4 - Critico R6- Inserir interlocucdo
INCORRETA incompleta - Ndo | diferencial, por temperatura da comunicacéo.

fechamento das vazamento e alta.
vélvulas do pressurizagdo da
circuito. torre.
116 ESCOLHA Selecdo errada Atolamento da T- (Detecgéo) - C- Ocasional 2 - Marginal R7- Detalhar o item,
INCORRETA feita - Nao 01, com Alarme de nivel descrevendo as etapas
alinhar necessidade de alto de: fechar a LV, fechar
nitrogénio com a parada das para canaleta de 4guas
pressdo baixa drenagens para contaminadas e abrir
Tanque. para Tanque e abrir
novamente a LV

117 TAREFA Operagéo Dilatagéo Intertravamento B - Remoto 4 - Critico R8- Inserir na

INCORRETA incompleta - Néo diferencial, por temperatura sequéncia acima o
fechamento das vazamento e alta. fechamento do
valvulas do pressurizagéo da amostrador.
circuito. torre.

5. Conclusao

Neste trabalho exploramos bases estatisticas e relatérios de investigacdo e

identificamos a ocorréncia de grandes acidentes na industria quimica, petroquimica e de

6leo e gés durante etapas de transientes operacionais, tais como, partida ou parada de

unidades, mudanca de modos de operacéo, operacdes em batelada e alinhamento ou

isolamento de equipamentos do processo.

Exploramos os modelos legais, nacional e internacionais, para gestao de seguranca de

processo, nos quais reafirmamos a importancia da analise de risco, bem como uma lacuna

guanto a exigéncia especifica pela analise de risco em transientes operacionais.
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Observamos que, tipicamente, transientes operacionais sao regidos por
procedimentos que apresentam, como caracteristicas tipicas, elevado grau de empirismo,
a auséncia da aplicacdo de fatores humanos para sua elaboracdo, um excesso de

orientacdes prescritivas, e como estes aspectos impactaram nos grandes acidentes.

A literatura mostra que as recomendacgdes oriundas de analises especificamente
aplicadas a transientes abrangem cenarios acidentais que ndo sdo possiveis de serem
identificados nas analises de modo continuo de operacdo. E, como corroborado pelas
legislagdes, identificar cenarios acidentais e proteger-se contra eles significa proteger as
empresas dos grandes acidentes de seguranca de processo. A prevencao estratégica de
perdas deve, portanto, exigir analise de riscos em todos 0s modos de operacao, inclusive
em operacgdes transientes, desde a fase de concepcdo até o descomissionamento das
unidades.

Com o intuito de aproveitar um conhecimento ja enraizado para a anélise de riscos e
agilizar a implantacdo de um novo método, revisitamos o método HAZOP, identificando
0s pontos fortes de sua aplicacdo, bem como as deficiéncias para aplicacdo nas etapas de
transientes operacionais.

Este trabalho descreveu uma metodologia pratica e estruturada para a avaliacdo de
procedimentos criticos, utilizando uma variacdo do HAZOP, a qual chamamos de
HAZOP_P. Destina-se a ser utilizado para qualquer procedimento operacional, ou mesmo
de manutencdo, proporcionando uma redugéo significativa aos riscos de acidentes graves,
seja em plantas existentes ou durante o desenvolvimento de novos processos. O objetivo
é reconhecer as tarefas criticas numa atividade, identificar o que pode dar errado e propor
recomendacdes para minimizar a probabilidade de erro.

Uma caracteristica fundamental que se revelou benéfica no estudo foi concentrar-
se nas principais etapas de uma atividade que poderia afetar o risco de um evento perigoso
especifico. Isto permite que a equipe concentre seus esforgos nas questdes de maior risco
e permite que o estudo seja realizado de forma eficaz dentro de um periodo razoavel.

Nos casos em que se verifigue que durante a execucdo de determinado
procedimento, uma falha apresente um elevado risco de acidente grave, barreiras de
protecdo deverdo ser avaliadas e recomendadas para a mitigacdo dos riscos. Caso nao seja
possivel mitiga-los, podera ser necessario um estudo mais detalhado, avaliando, por
exemplo os Fatores Modificadores de Desempenho ou, entdo, a aplicacdo de um método
de avaliacdo quantitativa de riscos, geralmente metodologias mais precisas, ja que a
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metodologia HAZOP_P, bem como na metodologia de referéncia HAZOP, é uma analise

qualitativa baseada puramente na experiéncia e conhecimento da equipe envolvida.
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