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Ao longo dos dltimos séculos, a inddstria quimica desenvolveu processos cada vez
maiores e mais complexos. Com esse aumento da complexidade, surgiu a necessidade de
sistemas de gerenciamento da seguranga mais robustos, com o objetivo de prevenir acidentes e
mitigar os seus efeitos. Apos acidentes de grande propor¢do em Bhopal e na Cidade do México,
em 1984, a American Institute of Chemical Engineering (AIChE) criou o Center for Chemical
Process Safety (CCPS) focado em seguranga em plantas quimicas. Em 2007, o CCPS publicou
0 Risk Based Process Safety (RBPS), livro com diretrizes para elabora¢do de um sistema de
gerenciamento de seguranca baseado em riscos, com o intuito de otimizar os recursos de uma
companhia alocados em seguranca de processos. Esse trabalho tem como intuito analisar trés
acidentes ocorridos em uma planta da DuPont em Belle, WV durante os dias 22 e 23/01/2010,
com base nas diretrizes do RBPS. Foram trés liberacbes de gases toxicos, sendo o primeiro de
cloreto de metila, o segundo de oleum e o terceiro de fosgénio. O Ultimo acidente foi fatal,
matando um funcionario que foi atingido no rosto pela substancia. Com a analise do relatério
de investigacdo gerado pela U.S. Chemical Safety Board, foram constatados diversos desvios
do sistema de gerenciamento de seguranca da planta de Belle em relacdo as diretrizes
estabelecidas pela CCPS. As principais falhas foram em relagao aos elementos “Investigagdo
de Acidentes e Incidentes” e “Auditorias” do RBPS, pois a DuPont j4 havia identificado os
problemas que viriam a causar os acidentes em investigacdes e auditorias anteriores, mas falhou
em endereca-los a tempo de preveni-los.
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1. Introducéo

Atualmente, o gerenciamento da seguranca € um grande foco da industria
quimica pelo mundo. Ele é importantissimo para a reducéo dos riscos presentes nos
processos quimicos, e ajuda empresas a buscarem sempre uma melhoria continua
das suas atividades. Aliado a um planejamento e uma alocacao eficiente de recursos,
um sistema de gerenciamento é capaz de aprimorar, inclusive, a performance de uma

organizagao.

Um grande foco de sistemas de gestdo atuais é entender riscos e prevenir
acidentes antes mesmo que eles acontecam. Mas isso nem sempre foi assim. Nos
séculos passados, muitas das medidas aplicadas pareciam ser reativas, apenas apos
0 acontecimento de alguns acidentes. Ao longo do século 19, por exemplo, acidentes
envolvendo caldeiras eram comuns, como a explosao do barco a vapor Sultana, em
27 de abril de 1865, em que morreram entre 1200 e 1500 pessoas. Apenas apods essa
tragédia que foi publicado o primeiro padrédo para caldeiras a vapor, em 1880, quando
foi fundada a American Society of Mechanical Engineers (ASME). (HENDERSHOT,
2009)

Na induastria quimica ndo é diferente. Nos Estados Unidos, uma série de
acidentes em plantas de producdo de amoénia e separacao de ar, por exemplo, foi o
gue levou a organizacdo de um simpadsio sobre Seguranca nessa industria em 1957
pela American Institute of Chemical Engineers (AIChE), que acabou se tornando um
evento anual. Um outro exemplo foi em 1866, quando um quimico britanico, James
Howden, aplicou o principio de seguranca de minimizar o transporte de materiais
perigosos na construcdo da Central Pacific Railroad, ferrovia no oeste dos Estados
Unidos. O projeto utilizava nitroglicerina, um explosivo, para facilitar a construgéo em
terrenos montanhosos. A substancia era importada até o local, mas uma série de
explosdes ocorridas em 1866 levaram ao banimento do transporte dessa substancia
no estado da California. Dessa maneira, James Howden introduziu a producéo de
nitroglicerina nos locais de construcdo, o que possibilitou a continuacdo do projeto de
uma forma segura. (HENDERSHOT, 2009)

Ao longo do tempo, os processos quimicos foram se tornando cada vez mais

complexos, e as empresas quimicas cada vez maiores. Com o aumento do tamanho
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e complexidade das industrias, também aumentou a gravidade dos acidentes. Durante
o século 20 tivemos alguns exemplos, como em Flixborough na Inglaterra em 1974,
Seveso na ltalia em 1976, Bhopal na india em 1984, Cidade do México em 1984 e
Sandoz na Suica em 1986, que foram caracteristicos por extrapolar as divisas da
fabrica, e terem efeitos de médio e longo prazo nas populacdes e meio ambiente.
(Estrada, 2008)

O acidente da Cidade México, por exemplo, foi a maior catdstrofe em uma
planta de Gas Liquefeito de Petroleo (GLP) da Histéria. Se deu em uma unidade de
armazenamento e distribuicdo pertencida a Pemex State Oil Company, localizada em
San Juan Ixhuatepec, um municipio da regido metropolitana da Cidade do México.
Havia seis esferas de armazenamento de GLP e outros tanques cilindricos, e um
vazamento da substancia causou a formacao de uma nuvem inflamavel. Ao entrar em
contato com uma chama, a nuvem causou um incéndio, e diversas explosoes,
inclusive de uma ou mais esferas, como visto na Figura 1. Estima-se que morreram
aproximadamente 550 pessoas, mais de 2000 foram hospitalizadas, e mais de 7000
necessitaram de atendimento médico. (ARTUSON, 1987)

Figura 1 — Desastre de San Juanico

1.1.Bophal

O acidente de Bhopal, mencionado anteriormente, € considerado o pior
desastre da industria quimica da histéria. Ocorreu em uma planta de producédo de
2



pesticidas, que pertencia a Union Carbide India Limited. Uma nuvem toxica de metil
isocianato (MIC), fosgénio e outras substancias envolveu as proximidades da planta,
matando mais de 3800 pessoas, e mais aproximadamente 11000 ficaram com
deficiéncias (BROWNING, 1993). Uma foto aérea da planta quimica é representada

na Figura 2.

Figura 2 - Acidente de Bhopal

Fonte: Krishnan, 2014

A unidade da Union Carbide em que ocorreu o acidente era responsavel pela
producdo do inseticida Sevin. A reacéo utilizada para a producdo desse composto
envolvia dois reagentes, o MIC e o a-naftol. O MIC, por sua vez, era sintetizado a partir
de fosgénio e metilamina. Na fabrica em questéo, o MIC era armazenado em grandes
guantidades, enquanto o fosgénio era armazenado apenas em quantidades
suficientes para periodos curtos de producdo. Ambos as substancias séo altamente
toxicas (CHEMELLO, 2010). A rota reacional do inseticida esta representada na

Figura 3.



Figura 3 - Rota Reacional de Producéo do Pesticida Sevin
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Fonte: Chemello, 2010

O motivo da liberacdo do gas é tema de discussdo até hoje. De acordo com
Browning (1993), “o gas foi liberado quando um funcionario insatisfeito, que visava,
provavelmente, estragar uma batelada do Metil Isocianato, adicionando 4gua em um
tanque de armazenagem”. A reacdo com a agua fez com que acumulasse pressao e
calor no tanque, vaporizando o MIC, causando o desastre. Tal versédo foi criada pela
propria empresa. Bowonder (1987) descreve outra teoria, de que a agua teria chegado
ao tanque depois de uma lavagem inadequada, em que a tubulac&o do processo que
conduzia ao tanque ndo teria sido propriamente isolada antes do inicio do

procedimento.

O Center for Chemical Process Safety (CCPS) foi criado pela AIChE
exatamente apds acidentes de grande proporcdo como os ocorridos na Cidade do
México e em Bhopal. Durante muitos anos, as empresas focavam em melhorar a
tecnologia e fatores humanos para prevencao de acidentes. Depois desses acidentes
na década de 80, constatou-se que grande parte dos problemas estavam nos
sistemas de gerenciamento de seguranca de processos, ou na falta deles. A partir dai,
houve um esfor¢co de empresas, grupos de industrias e governos, cada um com suas
atribuicdes, para centralizar esforcos de seguranca em sistemas de gerenciamento,
focando em medidas proativas de prevencdo de acidentes, e ndo somente reativas.
(CCPS, 2014)



Uma empresa que sempre teve grande foco na seguranca dos seus processos
€ a DuPont. Isso se deve, em parte, por estar envolvida com a manufatura de produtos
perigosos desde sua fundacdo, quando come¢ou como uma f4brica de pélvora. O
primeiro programa corporativo de seguranga surgiu em 1805, dois anos depois da
empresa ser fundada, e mesmo antes de existirem regulacdées do governo. Em 1915,
foi criada a primeira divisdo corporativa focada nessa questdo. Outro exemplo disso,
€ a existéncia do programa corporativo de Gerenciamento de Riscos do Processo,
desde 1965, antes mesmo da existéncia do CCPS. (CSB, 2011)

1.2.Histé6ria da E.I. DuPont de Nemours & Co., Inc

A E.l. DuPont de Nemours (DuPont) € uma multinacional presente em diversos
ramos da industria, inclusive quimica. A empresa foi fundada em 1802 por Eleuthere
Irénée du Pont, um quimico e industrial Frances. Seu pai, Pierre du Pont, era um
famoso economista e oficial do governo, e amigo de Antoine-Laurent Lavoisier,
considerado “Pai” da quimica moderna. Essa conexao levou o seu filho, E.I. du Pont,
a ser contratado por Lavoisier para trabalhar na fabrica de polvora de Essonne, cidade
francesa. (SCIENCE HISTORY INSTITUTE, 2020)

A familia du Pont, por suas visées moderadas e conexdes com o Rei da Franca,
sofreu ataques durante a revolucéo francesa, periodo decorrente entre 1789 e 1799.
Pressionados, eles fugiram para os Estados Unidos da América em exilio, no ano de
1799. Devido a sua experiéncia prévia, e percebendo a falta de qualidade da industria
nos Estados Unidos, E.l. du Pont estabeleceu uma fabrica de pdélvora as margens do
rio Brandywine, em Wilmington, Delaware. Apesar de um inicio dificil, a empresa
cresceu e se tornou a gigante que é hoje. No ano de morte de E.l du Pont, em 1834,
produziu mais de 450 toneladas de pdlvora. (SCIENCE HISTORY INSTITUTE, 2020)

Com mais de 200 anos de histéria, a DuPont passou por diversas
transformacdes. Durante o século de 1900, a empresa expandiu para as industrias
téxtil, plasticos, tintas e revestimentos, e outros quimicos. Chegou a ter papel
importante no Manhattan Project, — programa de pesquisas que iniciou 0
desenvolvimento da bomba atémica nos Estados Unidos — na constru¢éo e operacao
da planta de producéo de plutdénio. Em 2015, a The Chemours Company (Chemours)

foi criada a partir de um spin off — cisdo de uma empresa a partir de uma empresa
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mae — da divisdo de quimicos de desempenho da DuPont. A planta de Belle, Virginia
Ocidental, local onde ocorreu o evento objeto de estudo desse trabalho, atualmente é
controlada pela Chemours. (DUPONT, 2020-a)

Também em 2015, a empresa fez uma fusdo com a Dow Chemical, outra
gigante da Industria Quimica. A fusdo, porém, ndo durou muito, e a DuPont se
separou, tornando-se independente de novo em 2019. Atualmente a empresa €
focada em trés linhas de negdcios: (i) Eletrbnica e Industrial; (i) Mobilidade e
Materiais; (i) Agua e Protecdo. Ainda € uma gigante da industria quimica,
empregando mais de 23 mil pessoas em mais de 40 paises (DUPONT, 2020-a, 2020-
b, 2020-c). De acordo com Tullo (2021), em 2020 a DuPont foi a 142 maior empresa
quimica do mundo em relacdo a suas vendas, com um faturamento de 20,4 bilhdes

de délares no ano.

1.2.1. Seguranca e DuPont

Como dito anteriormente, a DuPont é reconhecida por sua preocupac¢ao com a
seguranca de processos. Mesmo assim, isso hdo impede que acidentes ocorram. Na
dltima década, a U.S. Chemical Safety and Hazard Investigation Board (CSB)
investigou trés eventos que ocorreram em unidades da empresa, sendo os trés fatais.
(i) O primeiro foi na verdade uma série de eventos ocorridos entre os dias 22 e
23/01/2010, quando trés acidentes com liberacdo de gases tOxicos ocorreram na
planta de Belle, WV, em um periodo de 33 horas, e tiveram uma fatalidade (CSB,
2011). (ii) O segundo ocorreu no dia 09/11/2010 na planta de Buffalo, NY, onde uma
explosdo de um tanque de lama matou um trabalhador terceirizado (CSB, 2012). (iii)
O terceiro foi no dia 15/11/2014, quando um vazamento de um gas toxico matou 4
funcionarios em uma planta de pesticida em La Porte, TX (CSB, 2019). Com o0 seu
historico de seguranca, é surpreendente o fato de a DuPont ter se envolvido em

diversos acidentes em um periodo tao curto.

Depois do ultimo acidente, em La Porte, a DuPont sofreu sérias consequéncias.
A Occupational Safety and Health Administration (OSHA), do Departamento de
Trabalho dos Estados Unidos, prop6s uma pena de 273 mil dolares, além de colocar

a companhia no “Severe Violator Enforcement Program”. Tal programa tem como foco



inspecionar funcionarios negligentes em relacao a seguranca no ambiente de trabalho

e inspecionar a planta para garantir o cumprimento de leis do trabalho. (OSHA, 2015)

1.2.2. Os Eventos

Esse trabalho ir4 abordar os eventos do dia 23/01/2010 mencionados no item
anterior. A planta em questéo esté localizada a beira do rio Kanawh, na cidade de
Belle, no estado da Virginia Ocidental nos Estados Unidos, como visto na Figura 4.
Ela existe desde a década de 1920, sendo inicialmente uma unidade produtora de
amoénia. O controle atualmente € da Chemours, empresa originada a partir de uma

cisdo com a DuPont.

Figura 4 - Planta da Chemours (Antiga Planta da DuPont) em Belle, WV

> Belle Police Department

N

Estados
Unidos

Fonte: Adaptado de Google Maps

Os trés acidentes ocorreram em unidades separadas da planta, sem correlacao
um com o outro, porém em um espaco curto de tempo, entre os dias 22 e 23/01/2010.

O primeiro ocorrido se deu na unidade de producao de F3455, um intermediario para
7



a producéo do herbicida Velpar®, onde ocorreu a liberagcdo de mais de 900 kg de
cloreto de metila. O segundo acidente foi uma liberacdo de oleum na unidade de
recuperacdo de acido. Por ultimo, ocorreu a liberacdo de fosgénio em uma terceira
unidade da planta. O ultimo acidente foi fatal, matando um funcionério.

A série de acidentes teve repercussao tanto pela fatalidade quanto pela
proximidade de tempo dos acontecimentos. A CSB conduziu uma investigacao sobre
o ocorrido logo apds ao acontecimento, divulgando um relatério em setembro de 2011
(CSB, 2011). A descricéo dos fatos nos capitulos 2, 3 e 4 se baseiam inteiramente em

tal relatorio.

1.3.Objetivo

Esse trabalho tem como objetivo discutir os eventos apresentados com base no
Risked Based Process Safety (RBPS) — diretrizes para sistemas de geréncia de
seguranca publicado pelo CCPS. A escolha dos eventos analisados se deve ao fato
de serem acontecimentos de menor proporcdo e, portanto, menos estudados pela
literatura, e ao fato de serem objeto da primeira de uma série de trés investigacdes

conduzidas a cerca de uma empresa pela CSB em menos de uma década.

1.4.Estrutura

Os capitulos 2, 3 e 4 resumem os fatos dos acidentes de vazamento de cloreto de
metila, vazamento de oleum e vazamento de fosgénio, respectivamente. O 5° capitulo
traz uma explicacdo do que é um sistema de gerenciamento de seguranca. E feita
também uma discusséao acerca das falhas dos acidentes que ocorreram na planta de

Belle da DuPont. Por fim, sdo expostos os resultados e as conclusdes do trabalho.



2. Vazamento de Cloreto de Metila

O primeiro acidente ocorreu com a liberacao de cloreto de metila da unidade
de producdo de F3455, um intermediério quimico para a producdo do herbicida
Velpar®. Um dos reatores possuia um processo exotérmico, e alguns gases do
processo escapavam pelo sistema de ventilacdo, incluindo o cloreto de metila. Eles
eram levados a um sistema de tratamento, que incluia um lavador de gases
(scrubber), e uma unidade de oxidagao térmica (thermal oxidizer). Para evitar qualquer
dano ao scrubber em caso de uma sobrepressdo, havia um disco de ruptura no
sistema de ventilacdo. O disco de ruptura (rupture disk) levava a uma outra tubulacéo,

para ventilar os gases diretamente para a atmosfera, como representado na Figura 5:

Figura 5 - Diagrama de Blocos Simplificado do Sistema de Seguranca
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Fonte: CSB, 2011

A unidade estava parada para uma manutencdo do dia 12/09/2009 até
17/01/2010, quando foi reiniciada. No dia 22/01/201, um detector calibrado para
detectar cloroformiato de etila acionou um alarme, e uma equipe foi despachada para
investigar. Os operadores identificaram um odor forte no terceiro andar do prédio onde
estava localizada a unidade, além de vapor e uma poca ao lado de um furo (weep
hole) em uma tubulacdo de ventilagdo que vinha dos reatores de producéo de F3455.
Weep hole é um buraco, chamado de choro em portugués, que permite a drenagem
de qualquer condensacao formada dentro do tubo, e esta representado pela Figura 6.
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O alarme néo havia sido acionado pela presenca de cloroformiato de etila, mas sim

pelo cloro presente no cloreto de metila.

Figura 6 - Weep Hole
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Fonte: CSB, 2011

ApoOs a identificacdo do vazamento, as valvulas que conduziam a tubulacéo
foram fechadas, e o reator foi resfriado para paralisar o processo. O supervisor
responsavel foi informado, e ele estimou a liberacdo 907 kg de cloreto de metila
durante 5 dias, desde o reinicio da unidade. Investigacdes da DuPont descobriram
gue um outro alarme, associado ao sensor do disco de ruptura mencionado, havia
sido acionado no dia 21/12/2009, durante a parada de manuten¢do. Como n&o havia
riscos do processo durante a parada, e por uma série de falsos alarmes do proprio
equipamento, o alarme foi ignorado, e no dia do acidente, em janeiro de 2010, ele

ainda se encontrava ativo.

As andlises da CSB relataram uma série de erros que contribuiram para o
acontecimento. Os erros incluiam o projeto do sistema de seguranca, que inclui o tubo
de ventilagao e o disco de ruptura, os procedimentos e revisdes do Gerenciamento de
Mudancas (Management of Change - MOC), e o tratamento dado a alarmes por parte
dos funcionarios da empresa. Nao houve nenhuma fatalidade, apenas danos

econdmicos pela necessidade de paralisacdo do processo.
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2.1.Velpar®

Velpar € o nome comercial dado ao herbicida produzido pela DuPont. O
composto organico principal do herbicida é a Hexazinona, de formula quimica
C12H20N4O2. De acordo com a Ficha de Informagéo de Seguranca dos Produtos
Quimicos (FISPQ), o produto é um liquido de coloracdo amarela clara, e causa danos
graves no contato com os olhos, e a outros 6rgaos se houver exposicao prolongada
ou repetida. Nao ha indicios sobre a carcinogenicidade em seres humanos. A
Hexaxinona possui um limite de exposicdo aceitavel (AEL-TWA - Acceptable
Exposure Limit — Time Weighted Average) de 8 horas de 5 mg/m3. O AEL € um limite
definido pela prépria DuPont. (ARBOCHEM, 2015).

2.2.Cloreto de Metila

O cloreto de metila, de formula quimica CHsClI, € um gas incolor e com um odor
fraco e doce, e € altamente inflamavel. A inalacdo desse gas pode causar nausea,
vOomitos, dor de cabeca, fraqueza, entre outros sintomas. Por ser mais pesado que o
ar, pode provocar o seu deslocamento e, portanto, asfixia. E um potencial
carcinogénico ocupacional. A concentracdo Imediatamente Perigosa para a Vida e
Saude (IPVS) definida pelo National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH), dos Estados Unidos, € de 2000 ppm. Ja o limite permissivel de exposi¢édo
(PEL-TWA - Permissible Exposure Limit) definido pela OSHA, de 8 horas, é de 100
ppm. (NOAA, 1999a)

2.3.Tubulagéo de Ventilagdo

O erro do projeto do sistema identificado pela CSB consistia no fato da
tubulacao localizada ap6és o disco de ruptura passar pelo interior de uma edificacéo.
Tal tubulacdo possuia um weep hole, mostrado na figura 6, localizada no terceiro
andar do prédio. Por causa disso, houve a liberacéo de gases toxicos para dentro de
um ambiente fechado quando o disco se rompeu. Tal liberagdo poderia ser danosa
aos trabalhadores, mas ficou despercebida durante 5 dias, pois a sala em que ocorreu
era pouco frequentada.
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2.4.Alarme do Disco de Ruptura

Além da localizacdo da tubulacao de ventilagcdo, havia erros nos procedimentos
referentes ao disco de ruptura, e na tecnologia escolhida para o alarme associado. O
primeiro erro identificado foi o fato de o disco de ruptura ndo ser trocado em
manutencdes preventivas, somente quando ele era ativado ou removido para algum
processo. O segundo foi 0 alarme ser alimentado por uma bateria, e ndo por uma fonte
de alimentacé&o de energia direta. Por esse motivo, sempre que a bateria estava fraca,
o alarme era acionado. O equipamento nao distinguia os alarmes de bateria fraca e
de ruptura do disco. Com falsos alarmes constantes, os funcionarios passaram a tratar
essa barreira com indiferenca, e a ruptura do disco durante a parada de manutencao

se passou despercebida.

O alarme acabou sendo trocado para uma fonte direta de alimentacdo de
energia, antes do acidente ocorrer, mas isso ndo mudou o comportamento dos
funcionarios. De acordo com a CSB, a troca néo foi devidamente registrada no MOC,
0 que causou com que os funcionarios continuassem a desconsiderar a importancia
do alarme, que agora teria menor probabilidade de ser acionado por problemas de
alimentacdo. Ao invés de ser registrada como MOC-T (troca referente a uma
tecnologia do processo), foi registrada como uma troca sutil. Ambas as formas de
classificagcdo estavam presentes no Padrdo de Gerenciamento de Seguranca de
Processo da prépria DuPont. Quando a troca € considerada como sutil, as revisdes
de seguranca sdo menos aprofundadas. Caso fosse seguido o proprio padrdo da
DuPont, os funcionarios deveriam ter sido mais bem informados e treinados sobre a

troca, de forma a ndo mais considerarem alarmes do disco como irrelevantes.

Apesar da CSB considerar que a classificacao deveria ter sido feita como MOC-
T, o principal ponto de preocupacéo nesse caso deveria ser a cultura de seguranca
dos funcionarios da companhia. Uma troca do sistema de alimentacdo do alarme néao
afeta diretamente o processo, podendo ser considerado sutil. E mesmo sendo sutil,
todos envolvidos na operacdo deveriam ser adequadamente informados. Um alarme
€ uma barreira humana e preventiva de seguranca, apenas informa acerca de um
cenario que requer uma acado humana. Dessa forma, requer procedimentos de

resposta bem elaborados e treinamento para que seja efetivo. Se os funcionarios nao
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estdo bem treinados para entender a importancia de um alarme, e como responder

propriamente ao seu acionamento, ele passa a nao ter utilidade.
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3. Vazamento de Oleum

O segundo acidente ocorrido na planta industrial da DuPont se deu a menos de
24h depois do vazamento de cloreto de metila. Havia uma unidade na planta destinada
a recuperacéo de oleum, denominada de Spent Acid Recovery (SAR). O oleum era
utilizado em um processo de producdo de acido metacrilico. A identificacdo do
vazamento foi feita as 7 horas e 40 minutos da manhd do dia 23/01/2010 por
operadores que observaram uma nevoa na unidade SAR. Os danos desse acidente
foram materiais, com perda da tubulagéo de oleum, e econdmico pela necessidade de

paralisacdo do processo.

A unidade em questéo era controlada por outra empresa, a Lucite International,
e era operada por funcionarios da DuPont. Em decorréncia de exigéncias feitas pela
U.S. Environmental Protection Agency (EPA) para aumentar o monitoramento de
emissOes, a unidade estava agendada para ser desativada desde abril de 2009, e a
desativacao foi concluida em marco de 2010, apés o acidente.

3.1.0leum

O Oleum, também conhecido como acido sulftrico fumegante, € uma solucéo
de tri 6xido de enxofre (SO3) em acido sulfarico (H2SO4). Nao é inflaméavel, mas é
altamente corrosivo. De acordo com NOAA (1999-c), “os vapores de oleum causam
irritacdo severa do olho e da garganta, e podem gerar danos permanentes ao olho e
pulm&o.” Ja o oleum liquido “pode causar queimaduras de segundo ou terceiro grau
em contato rapido com a pele, e € muito prejudicial aos olhos.” O valor de AEGL-2
(Acute Emergency Guideline Level 2) do oleum é de 8,7 mg/m3 para um periodo de 1
hora (EPA, 2021-c).

Os valores AEGL séo limites de exposi¢céo a produtos quimicos, definidos pela
EPA. Eles sdo separados em trés niveis, e cada nivel pode ser calculado para 10
minutos, 30 minutos, 1 hora, 4 horas e 8 horas. De acordo com a EPA (2021-a), o
AEGL-1 é o valor de concentracdo de uma substancia que provoca “Desconforto
perceptivel, irritacdo ou certos sintomas assintomaticos ndo sensoriais”. O AEGL-2
provoca “Efeitos adversos a saude irreversiveis ou de longa duracao”, e o AEGL-3

“Efeitos com riscos a vida, ou morte”.
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3.2.0 Acidente

O vazamento foi oriundo de uma tubulacdo de amostragem de oleum da
unidade. As investigagcbes da CSB encontraram dois furos no tubo, feito de ago
inoxidavel 304L. Um furo menor tinha evidéncias de ter se formado de dentro para
fora, em um fenébmeno de corroséo por pites. De acordo com ASM (1987), corroséo
por pites € um tipo de corrosdo extremamente localizada, com a formacéo de
pequenas cavidades no metal. O vazamento de oleum corroeu um tubo de um tracado
de calor (heat tracing). Heat tracing é uma forma de aquecimento superficial, utilizada,
no caso, para que o oleum ndo congelasse em dias frios, exemplificado na Figura 7.
Em contato com o vapor d’agua, o oleum reagiu formando acido sulfurico altamente
concentrado. O acido sulftrico por sua vez corroeu a tubulacdo de amostragem de

oleum, causando um segundo furo, e contribuindo com o maior vazamento.

Figura 7 - Heat Tracing

Heat Tracing on Pipeline
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Fonte: Chemical Engineering World, 2020

O material usado na tubulacdo de amostragem se mostrava adequado. O
processo de perda de espessura da parede do tubo, no caso de uma corrosao
uniforme pelo oleum, levaria a uma vida Gtil de 40 anos. O tubo especifico estava em
utilizacdo por somente 19 anos. Os investigadores nao definiram qual foi a causa
exata da corrosdo localizada, sugerindo apenas uma teoria de um defeito de
fabricagcdo do tubo, o que era dificil de identificar. Porém, o relatério concluiu que o
acidente poderia ter sido minimizado caso o aquecimento do tubo fosse feito com um
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tracado elétrico (eletric tracing) ao invés de heat tracing. Desta forma, ndo haveria a

reacao de oleum com vapor que causou o segundo furo na tubulacéo.

3.3.Resposta ao Acidente

De acordo com a CSB, a resposta dos funcionarios ao acidente foi adequada.
O operador responsavel da unidade confirmou que havia um vazamento um uma
tubulacdo de amostragem de oleum, e tomou as medidas necessérias, acionando um
alerta de fumaca, que por sua vez acionou um alarme sonoro na unidade SAR. Além
disso, o seguranca patrimonial foi informado para ligar para a emergéncia, que
despachou trés viaturas de bombeiros para a planta. A brigada de incéndio da planta
de Belle também foi acionada, e os socorristas foram até o local com os devidos
Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) e uma viatura de combate a incéndio.
Enquanto uma viatura direcionava um spray de nevoa d’agua na unidade, e outra um
jato d’agua oscilando, um respondente, trajado de um uniforme antiacido e um
equipamento de respiracdo se aproximou e fechou uma valvula da tubulacéo,
interrompendo o vazamento, as 8 horas e 9 minutos da manha. Foi-se calculado um

vazamento de 10 kg de oleum.

3.4.EPI

Apesar de ndo estar claro no relatorio da CSB, o EPI utilizado parece seguir a
norma de nimero 1910.120 App B da OSHA, que estabelece e detalha os aparelhos
necessarios para diferentes niveis de protecdo. O uniforme antiacido e o aparelho
respiratorio isolante se enquadram no nivel A da norma. De acordo com a OSHA
(1994), tal nivel de EPI deve utilizado “quando h& o maior nivel necessario de protecao
da pele, olho e aparelho respiratério humano”. Essa necessidade € compativel com o

vazamento de oleum, substancia altamente corrosiva.

A OSHA (1994) define outros trés niveis: B, C e D. O nivel B deve ser escolhido
quando “é necessario o0 mais alto nivel de protecéo respiratorio, mas um nivel inferior
de protegao da pele”. O terceiro nivel, C, é para situacées em que “a concentragao e
o tipo de substancia presente no ar sdo conhecidos, e os critérios de respiradores
purificadores de ar sdo cumpridos”. Por fim, a protecao de nivel D € "um uniforme que
forneca o nivel minimo de protecéo, utilizado quando ha o risco de uma contaminacéo

apenas incbmoda.”
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3.5.Acidente Anterior

Vale ressaltar que a unidade ja havia tido um acidente similar no ano anterior.
Em 2009, um vazamento de 18 kg de oleum ocorreu na unidade. Uma investigagao
interna da DuPont, decorrente desse vazamento, recomendou a incluséo de todas as
tubulacbes da unidade na programacdo de manutencdo preventiva. Tal fato néo

ocorreu antes do acidente de 2010.
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4. Vazamento de Fosgénio

O terceiro e ultimo acidente ocorrido na série de acontecimentos dos dias 22
23/01/2010 na planta da DuPont em Belle foi o vazamento de fosgénio na unidade
Small Lots Manufacturing (SLM), utilizada para produzir intermediarios quimicos a
base de isocianato. Este acidente foi fatal, matando um funcionario. Por esse motivo,
ele foi coberto com mais detalhes pela investigacdo da CSB, e foram encontradas
diversas irregularidades que poderiam ter sido resolvidas, prevenindo o

acontecimento.

O fosgénio era armazenado em cilindros de uma tonelada, em um galpao
parcialmente coberto. No galp&o, dois cilindros eram posicionados em cima de duas
balancas, e eram conectados ao processo por meio de mangueiras para a
alimentacéo do fosgénio. Um cilindro ficava ativo por vez, enquanto o outro ficava com
a valvula de alimentacéo fechada. Quando a balanca do cilindro ativo indicava que ele
estava vazio, um operador fechava a vélvula de alimentagéo, e abria a do cilindro
posicionado na outra balanca. O cilindro vazio era entdo trocado por outro do
armazém. A unidade funcionava de acordo com a demanda. Dois a trés cilindros

costumavam ser usados por dia.

O acidente ocorreu exatamente enquanto um funcionario fazia a inspecao do
cilindro posicionado sobre a balanca, que ndo estava ativo. Apesar de néo estar ativo,
a mangueira conectada ao cilindro possuia fosgénio aprisionado. Entre 13:45 e 14:00h
do dia 23/01/2010, esta mangueira se rompeu, e fosgénio liquido atingiu o rosto do
funcionéario que estava realizando a inspecao. Estima-se que aproximadamente 1 kg

foi liberado.

A vitima pediu assisténcia e foi encaminhada para o centro médico da planta.
Enquanto isso, o supervisor da planta no dia avisou o seguranca patrimonial sobre o
ocorrido, que ligou para a emergéncia, as 13:59h, solicitando uma ambulancia. O
funcionario atingido chegou até o centro médico, lavou suas méos e rosto, e trocou de
roupa. A ambuléncia foi despachada as 14:03h e, as 14:08h, os socorristas ligaram
para a DuPont solicitando mais informac6es sobre o acidente. A ligacdo nao foi
atendida. As 14:14h a ambulancia chegou ao local, e os respondentes foram

informados sobre a natureza do acontecimento. Eles receberam orientacdes de
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tratamento para intoxicacdo com fosgénio, e foram em direcdo ao hospital com a
vitima. Sairam as 14:26h e chegaram 14:34h. O paciente estava bem e lucido ao
chegar, mas sua condicdo comecgou a piorar, e ele faleceu as 9:27h da manha do dia

seguinte.

4.1.Fosgénio

O fosgénio é um gas ou liquido incolor, de férmula quimica COClz, ponto de
ebulicdo de 8,3 °C, e extremamente toxico. Considerando a temperatura média da
Virginia Ocidental em janeiro, a substancia estaria na forma liquida em temperatura
ambiente. O AEGL-2 é de 0.3 ppm para 10 minutos (EPA, 2021-b). A concentracdo
minima em que pode ser detectado pelo odor € de 0.5 ppm, tornando esse parametro
nao confiavel. O valor IPVS por sua vez é de 2 ppm. (NOAA-b)

4.2.Resposta ao Acidente

A CSB considerou a resposta ao acidente por parte dos funcionarios da DuPont
como problemética. O operador contaminado com a liberacéo do fosgénio ndo utilizou
o chuveiro de seguranca presente no galpdo. Com isso, ele oferecia um risco para 0s
outros funcionarios com quem teve contato. O funcionario que levou a vitima até o
centro médico, foi comprovadamente exposto a fosgénio, por apresentar descoloracéo
no dosimetro que utilizava. Todos que entravam na unidade SLM eram obrigados a
utilizar um cracha equipado com um dosimetro, para identificar exposicdo a
concentracdes de fosgénio acima de 0.9 ppm. Outro funcionario reportou ter sentido
um odor ao se aproximar do galpao, e ndo havia qualquer alarme, sonoro ou visual,

para o alertar contra isso.

Além disso, a comunicacdo com a equipe de emergéncia acionada nao foi
adequada. Os socorristas da ambulancia ndo foram propriamente informados sobre a
natureza do acidente antes de chegarem ao local. Caso soubessem da liberacdo de
um componente quimico toxico, teriam utilizado o EPI adequado. Isso inclusive gerou
uma mudancga no protocolo do servigo de atendimento médico de urgéncia local, de

nao entrar em plantas industriais antes de ter detalhes do ocorrido.
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4.3.Galpao de Armazenamento de Fosgénio

O projeto do galpé&o utilizado para o armazenamento dos cilindros de fosgénio
constituia em um risco para os operadores da unidade. O local era apenas
parcialmente aberto, como exemplificado na Figura 8, e ndo possuia ventilagdo
mecanica. No relatério da CSB, os investigadores discutem a necessidade de
enclausurar completamente a unidade, e instalar um scrubber, mas outra opcéo

poderia ser eliminar qualquer parede do local, para permitir uma maior troca de ar.

Figura 8 - Galpao de Armazenamento de Fosgénio
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Fonte: CSB, 2011

Durante o projeto da unidade, em 1988, foram cogitadas 4 opcdes para
utilizagcéo do fosgénio: (i) utilizar cilindros de fosgénio com alimentacéo liquida para o
processo; (ii) vaporizar o fosgénio armazenado nos cilindros; (iii) produzir o fosgénio
no local em uma planta aberta para a atmosfera; (iv) enclausurar a planta de producao
e instalar um lavador de gases. A 32 opcao foi escolhida, e uma planta de producéo

comecou a ser construida, mas foi abandonada antes do término.
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Durante algumas analises de risco de processo, conduzidas apds o abandono
da construcao da planta de producéo de fosgénio, o risco de impacto interno e externo
da unidade SLM foi identificado. Na andlise de 2004, foi recomendada a construcéo
de um galpdo completamente fechado para a atmosfera, e equipado com um
scrubber. A data inicial para o término da modificacdo do galp&o foi marcada para
dezembro de 2005. Apesar disso, a construcdo do galpao encoberto com scrubber foi
adiada 4 vezes, e em 2010, no dia do acidente, ainda n&o havia sido concluida. A
unidade SLM acabou sendo encerrada antes que a recomendacgao pudesse ser

acatada.

Além do projeto do galpdo em si, o EPI requerido para conduzir operacdes
dentro do galpdo nédo protegiam contra os perigos de contaminagcédo por fosgénio.
Havia duas operacdes conduzidas rotineiramente pelos operadores. A primeira
acontecia quando o cilindro ativo esvaziava, entdo um operador fechava a valvula que
0 conectava ao processo, e abria a valvula do cilindro da outra balanca. A segunda
operagao consistia em retirar o cilindro vazio da balanga e posicionar outro cheio no
lugar, para ser ligado ao processo assim que o cilindro ativo esvaziasse. Antes de ser
retirado, era utilizada uma purga de nitrogénio para remover todo o fosgénio do cilindro
e da mangueira conectada ao processo antes de serem desconectados. Para a
primeira operacdo, os operadores eram requeridos a usar EPIs basicos, como
capacete, bota reforcada, 6culos de seguranca, roupa a prova de fogo e um indicador
de fosgénio. Apenas para a segunda operacao que era necessaria a utilizacdo de
roupa quimica completa com luva e capuz (com o indicador posicionado dentro), além
de respirador com fonte de ar para respiracéo. Durante o acidente, o operador atingido

usava somente o basico, pois ia apenas conferir o peso da balanca do cilindro ativo.

4.4.Mangueira de Fosgénio

A escolha da mangueira para a operacao de transferéncia de fosgénio e a
frequéncia de troca foram, talvez, os principais fatores que contribuiram para o
acontecimento, e sua gravidade. O material usado para a mangueira foi fruto de
discussbes de engenheiros da planta com outras plantas, com funcionarios
corporativos da DuPont, e com diversos auditores. Além da mangueira para transferir
fosgénio ao processo, havia uma segunda conectada a cada cilindro para pressurizar

com nitrogénio 70-psig.
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O material utilizado pela unidade para a transferéncia de fosgénio era uma linha
de politetrafluoretileno (PTFE), revestida com uma malha de aco inoxidavel 304. A
propria DuPont possui um padrédo de especificacfes para mangueiras utilizadas para
transferéncia de fosgénio, e nenhuma incluia a combinacdo utilizada. O PTFE é
susceptivel a permeacdo de fosgénio. O fosgénio reage rapidamente com vapor
presente no ar, formando cloreto de hidrogénio. O cloreto, por sua vez, ataca 0 aco

inoxidavel, o degradando.

A escolha da mangueira utilizada foi discutida, em 1987, com engenheiros da
fabrica da DuPont em La Porte, Texas, onde ja havia operacdes com fosgénio.
Especialistas corporativos da DuPont haviam recomendado uma mangueira de monel
com revestimento de malha de monel, mas a planta de La Porte contrariou, dizendo
gue experiencias previas com o material ndo tinham sidos boas. Apesar do monel ser
um liga a base de niquel com grande resisténcia a corroséo, foi observado que o
material apresentava uma descoloracdo em operacdes com o fosgénio. Apesar do
especialista comunicar a Belle que isso ndo representava um risco, eles decidiram
seguir a recomendacédo de La Porte que, no momento das conversas, utilizava uma

mangueira de PTFE revestida com malha de ac¢o inoxidavel.

Além da discussao inicial, em uma andlise de risco feita em 1999, foram
avaliados dois incidentes, em que fosgénio provavelmente permeou por linhas de
PTFE, mas isso ndo levou a nenhuma consideracao sobre as operac6es com fosgénio
em Belle. Houve também uma auditoria feita na planta de Belle, em 2006 pelo
Phosgene Highly Toxic Material Guardian Committee. A DuPont possuia alguns
comités de materiais altamente téxicos, incluindo o fosgénio, para lidar com a
seguranca nos processos aplicaveis. A auditoria observou que a unidade nao utilizava
uma mangueira definida pelos padrbes da DuPont, e identificou corrosdo nas
mangueiras, mas isso nao levou a Belle a mudar sua pratica, por serem apenas

observacoes.

Outro fator contribuinte foi a forma como as mangueiras eram etiquetadas. Ao
invés de utilizar etiquetas penduradas por um lacre plastico, eram utilizados papeis
adesivos colados diretamente na mangueira, no revestimento de malha de aco

inoxidavel. Isso formava um local apropriado para o acumulo de fosgénio que
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permeava pela linha de PTFE, e consequentemente um ponto de corrosdo para 0 aco
inoxidavel. Analise posterior ao acidente concluiu que foi exatamente nesse local em
que ocorreu a falha catastréfica, o rompimento da mangueira que resultou na liberacéo
do fosgénio em cima do operador que veio a 6bito. A Figura 9 abaixo exemplifica como

eram etiguetadas as mangueiras e como isso contribuiu para a corrosdo das mesmas.

Figura 9 - Etiquetagem das Mangueiras de Fosgénio
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Fonte: CSB, 2011

4.5.Troca das Mangueiras

A troca das mangueiras era gerenciada automaticamente na planta de Belle. O
sistema estava programado para emitir uma ordem de troca de 30 em 30 dias. Apesar
disso, a CSB identificou que, entre 2006 e 2009, as trocas eram inconstantes na
unidade SLM, podendo a mesma mangueira ficar em uso durante 4 a 7 meses. A
mangueira que falhou estava conectada ha 6 meses, entre junho de 2009 e janeiro de
2010. A investigacao identificou uma alteracdo nos dados que ditavam a frequéncia
das trocas em 2006, e elas pararam de ser automaticas. Nao havia outra camada de
segurancga para garantir que a troca fosse feita no tempo correto.
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4.6.Procedimentos Nao Previstos

No dia do acidente, um dos cilindros estava apresentando uma restricao de
fluxo de fosgénio para o processo. Para ndo comprometer a operacédo, os funcionarios
estavam realizando procedimentos ndo previstos nos Procedimentos Operacionais
Padrbes, que consistiam em alternar o cilindro ativo antes dele estar completamente
vazio. Por ndo ser uma atividade rotineira, o fosgénio ndo era purgado, e ele ficava

aprisionado na mangueira por algum tempo.

O fosgénio é suscetivel a expansao térmica, e foi exatamente isso, combinado
com a corrosao localizada embaixo da etiqueta, que causou o rompimento da
mangueira, contaminando o funcionario. Em 2009, um ano antes do acidente, uma
analise de risco feita pela DuPont reconheceu esse potencial fendbmeno em
equipamentos de processos que utilizavam fosgénio. Por algum motivo, isso nao foi
considerado para as mangueiras de transferéncia da unidade de SLM da planta de
Belle.

A CSB identificou que havia ocorrido um incidente na planta de SLM no préprio
dia dos eventos de 2010, que foi classificado como Quase Acidente (Near Miss), ou
simplesmente um incidente, por causa de uma restricdo de fluxo da mangueira. A
mangueira de um dos cilindros (o0 que néo foi a causa do acidente) foi removida por
ndo estar funcionando corretamente. Ela foi lavada e descontaminada, e com isso a
etiqueta caiu. Embaixo dela, foi revelada que a malha de aco inoxidavel estava
guebrada, e a linha de PTFE estava colapsada, o que causou a restricdo do fluxo.
Como era um sabado, nenhum supervisor estava presente na unidade, entdo os
funcionéarios decidiram esperar até segunda feira para informar o incidente. Dessa
forma, ele ndo foi classificado como um Near Miss instantaneamente, o que poderia

ter gerado uma pronta investigacao e prevenido o acidente com a outra mangueira.

Uma auditoria feita em 2007, que incluiu a unidade SLM, constatou que 0s
funcionarios recorrentemente deixavam de iniciar investigacbes prontamente. N&o
eram cumpridos os requerimentos da OSHA de iniciacdo em até 24 horas do incidente.
A atitude de esperar até segunda feira para reportar o Near Miss descumpria tal

norma, e o fato desse erro ter sido identificado e nao corrigido é preocupante.
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4.7.Alarmes nas Instalacfes

As instalagfes tinham 12 sensores que mediam a concentracéo de fosgénio a
cada 30 segundos, com uma sensibilidade variando entre 0,05 e 1 ppm. Dentro do
galpédo onde os cilindros estavam, havia apenas 1 sensor. No prédio inteiro da unidade
SLM havia mais 6. Ao lado do prédio havia 2, e mais 3 na cerca da planta industrial, a
aproximadamente 37 metros do galpdo. Caso houvesse uma leitura acima de 0,05
ppm, teoricamente um alarme medium high era acionado, e acima de 0,1 ppm, um

alarme high high.

No dia do acidente, o sensor do galpao identificou concentragdes variando de
0,05 a 1 ppm (maximo detectavel) durante 50 minutos. O sensor da cerca identificou
uma concentracdo maxima de 0,27 ppm. Com isso, alarmes foram acionados na sala
de controle, porém, ndo foram encontradas evidéncias pela investigacdo da CSB de
gue algum alarme visual ou sonoro tenha sido ativado na unidade SLM. Mesmo com
a leitura de concentracdo na cerca da planta, ndo houve relato de impacto na

comunidade ao redor por exposicao a fosgénio.
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5. Andlise dos Acidentes com Base no RBPS

Este capitulo aborda uma introducédo sobre sistemas de gerenciamento de
seguranca, descrevendo o RBPS e seus 20 elementos. Também aborda as falhas em
relacdo ao sistema que ocorreram nos acidentes estudados nesse trabalho,
separados em: (a) Vazamento de cloreto de metila, (b) Vazamento de oleum e (c)

Vazamento de fosgénio.

5.1.0 Documento RPBS

Sistemas de gerenciamento de seguranca sao utilizados mundialmente com o
intuito de diminuir os riscos de grandes acidentes. Tais sistemas podem ser parte de
regulacdes, impostas pelos governos de onde as empresas atuam, podem ser
elaborados por associacdes de indastrias ou pela prépria organizacdo. Apesar de
muitas vezes imposta por meio de normas, a seguranca € algo do interesse proprio
da empresa, sendo uma forma de proteger os seus ativos, trabalhadores e a sua
reputagdo no mercado.

Um exemplo de sistema de gerenciamento existente € o Process Safety
Management (PSM), elaborado pela OSHA. E parte de uma regulacio imposta por
uma agéncia governamental dos Estados Unidos, aplicavel a diversas industrias que
lidem com uma lista de produtos quimicos ou inflamaveis definidos pela prépria OSHA.
Sao 14 elementos que compde o sistema, mas a OSHA (2000) cita a analise de riscos
de processos como o0 mais importante, sendo tal analise uma “revisdo cuidadosa do
gue pode dar errado e quais salvaguardas devem ser implementadas para prevenir a
liberagcdo de quimicos perigosos”. Outro exemplo, agora brasileiro, € o Sistema de
Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO). O SGSO € um regulamento
definido pela Agéncia Nacional do Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP) e
aplicavel a instalagcbes maritimas de producdo de Oleo e gas ou de perfuracdo de
pocos. De acordo com a ANP (2020), é “o primeiro regulamento de seguranca
operacional do Brasil”. Nesse documento sao descritas 17 praticas de gestdo com o

intuito de proteger a vida e o meio ambiente.

Ja o Risked Based Process Safety (RBPS) é definido por uma instituicdo ndo
governamental, o CCPS, um grupo técnico da AIChE. Como o proprio nome evidencia,

€ um sistema de gerenciamento de seguranca baseados em riscos. A ideia é avaliar
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os diferentes riscos e perigos dos processos de uma empresa quimica para definir a
melhor alocacdo dos recursos em seguranca. Todos 0s cenarios devem ser avaliados,
mas aqueles que constituirem uma maior ameaca deverao ter uma maior alocagao de
tempo, dinheiro e atencdo (CCPS, 2014). O RBPS foi escolhido para a analise feita
neste trabalho por ser mais completo que o PSM, com 20 elementos ao invés de 14,
e por ser mais adequado que o SGSO, focado em instalagbes maritimas de Oleo e

gas no Brasil.

Para o CCPS (2014), um sistema de gestdo € “um conjunto de atividades
formalmente estabelecido e documentado, designado para produzir resultados
especificos de uma maneira consistente e sustentavel.” O intuito do RBPS ¢é ajudar
organizacgdes a criarem 0s seus préprios sistemas de gestdo de seguranca, corrigirem
falhas ou melhorarem sistemas ja existentes. Cabe a cada empresa a definir quais
areas estardo sujeitas ao sistema, que nunca deve deixar de abranger normas e

regulamentagodes locais.

O RBPS ¢ estruturado em quatro principais pilares, ou blocos de fundacao, e
cada um possui elementos associados. Os blocos sdo os seguintes: (i) Se
comprometer com a seguranca de processos; (i) Entender perigos e riscos; (iii)
Gerenciar riscos; (iv) Aprender com a Experiéncia. A estrutura do documento esta
representada na Tabela 1, e a seguir seréo discutidos os acidentes ocorridos na planta
da DuPont, com base em cada elemento. As descricdes dos elementos durante os

topicos seguintes desse capitulo estdo baseadas no documento do CCPS (2014).
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Tabela 1 - Estrutura do RBPS

Bloco Elemento

Cultura de Seguranga de Processos

Conformidade com Padrbes

Se Comprometer com a Seguranga de

Competéncia em Seguranga de Processos
Processos

Envolvimento da Forga de Trabalho

Relagdo com Stakeholders

Gestao de Conhecimento do Processo

Entender Perigos e Riscos Identificagdo de Perigos e Andlise de
Risco

Procedimentos Operacionais

Praticas de Trabalho Seguro

Integridade de Ativos e Confiabilidade

Gestao de Terceirizados

Gerenciar Riscos Treinamento e Garantia de Desempenho

Gerenciamento de Mudancas

Prontidao Operacional

Conduta das Operacgdes

Gerenciamento de Emergéncias

Investigacao de Incidentes

Medigado e Métricas

Aprender com a Experiéncia Auditorias

Revisdo do Gerenciamento e Melhoria
Continua

Fonte: Adaptado de CCPS, 2014

5.2.Primeiro Bloco — Se Comprometer com a Seguranca de Processos

O primeiro bloco de fundacdo é essencial para que uma organizacao tenha
exceléncia em seguranca de processos. Toda a organizacdo deve estar
comprometida com uma cultura em comum, para que a exceléncia em seguranca seja
atingida em todos os niveis. Os trabalhadores devem estar convencidos que a
seguranca é um valor essencial, de forma que eles trabalhem adequadamente mesmo
guando n&o houver supervisédo. Sao cinco os elementos que compde este bloco, que

serao discutidos abaixo.
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5.2.1. Cultura de Seguranca de Processos

O primeiro elemento do bloco define a cultura de seguranca de processos como
a maneira em que sao feitas as atividades de uma empresa, ou quais Sdo as
expectativas do local e como é o comportamento de um individuo sem a supervisdo
de outros. O CCPS (2014) define de forma mais elaborada como “uma combinacé&o
de valores do grupo e comportamentos que determinam a maneira em que a
seguranga de processos é gerenciada”. Esse elemento inclui alguns principios que
devem ser observados ao implementar, avaliar ou melhorar o sistema de

gerenciamento.

O primeiro consiste em manter uma pratica confiavel, ou seja, que é consistente
ao longo do tempo. Para que isso seja alcancado, é necessario que a seguranca de
processos seja um valor essencial para a organizacéo, e que sempre sejam almejados
e exigidos padrdes de seguranca dos mais altos possiveis. Para isso, é necessario ter
uma lideranca forte e alinhada com tal valor, além de documentar corretamente, com

énfase, a abordagem de seguranca esperada dos funcionarios.

O segundo principio envolve implementar uma cultura que seja sélida e clara,
gue permita a organizacéao a lidar com os problemas de seguranca com sucesso. Para
isso, todos os funcionarios devem sempre cumprir com suas préprias
responsabilidades de seguranca, mas sem deixar de se referir a alguém mais
experiente quando necessario. O ambiente deve permitir uma comunicacado aberta e
efetiva, com confianca entre os trabalhadores. Isso tudo sem perder o senso de
vulnerabilidade das pessoas, que devem estar cientes de que suas acdes podem
ocasionar riscos a eles e outros. Por fim, todo problema, ou até preocupacdo com a
seguranca no local deve ser atendido o mais brevemente possivel. O terceiro e Ultimo
principio estimula o monitoramento continuo da performance da cultura de seguranca

através de indicadores.

a) Vazamento de cloreto de metila: O comportamento dos funcionarios da
unidade de produgéo do F3455, onde ocorreu o vazamento de cloreto de metila,
exemplo de falta de cultura de segurancga. Eles haviam se acostumado a ignorar o

alarme associado ao disco de ruptura, indicando ndo haver mais o senso de
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vulnerabilidade entre os trabalhadores. Indica também que a resposta a problemas de

seguranca ndo era a mais breve possivel.

Alarmes sdo barreiras importantissimas, e como discutido anteriormente,
necessitam da acdo humana para serem efetivas. Uma corporacdo com uma cultura
sélida de seguranca entende que tais medidas de seguranca ndo devem ser
ignoradas. Se por algum acaso um alarme se tornar um incomodo, uma revisao do
mesmo deve ser feita, envolvendo diversos elementos do sistema de gerenciamento
de seguranca, como 0s procedimentos operacionais e andlise de risco, que serao
discutidos a seguir. Caso contrario, é possivel que a pratica de ignorar barreiras se

torne usual, incorporada na cultura dos funcionarios, como chegou a ocorrer em Belle.

Um caso extremo em que a pratica de ignorar alarmes contribui para uma
tragédia aconteceu na refinaria da BP em Texas City, no Texas. Em atividades de
reinicio de uma unidade de isomerizacdo, operadores da BP estavam acostumados a
operar a torre de destilagdo com um nivel de liquido acima do normal, e inclusive
acima do que o medidor conseguia ler. A justificativa era para ndo causar danos a
caldeira ligada ao processo. Para tal, eles estavam acostumados a ignorar o alarme
ligado ao medidor, que indicava quando o liquido estava acima do nivel possivel de
medicdo. Dessa forma, ndo havia como saber a altura real dentro da coluna. Durante
um reinicio da unidade em 2005, o acumulo de liquido acima do permitido na coluna
desencadeou em uma série de problemas, incluindo a liberacédo de hidrocarbonetos

liquidos, que levaram a uma explosao tragica, matando 18 pessoas. (CSB, 2008)

O exemplo em Belle ndo chegou a propor¢cdes do acidente da BP, mas
compartilha de algumas caracteristicas. A falha na cultura de seguranca € uma delas,
mesmo que em uma propor¢cdo menor. Também envolveu a liberagdo de uma
substéancia altamente inflaméavel, em grande parte pela desconsideracédo de alarmes.
Caso tivesse ocorrido a liberagdo de um volume maior, por qualquer que seja 0 motivo,
e houvesse alguma fonte de igni¢éo no local, que foi o caso da BP, poderia ter ocorrido

uma tragédia na unidade de producao de F3455 da planta da DuPont.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relagdo a esse

elemento no segundo acidente.
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C) Vazamento de fosgénio: No terceiro acidente, da liberacdo de fosgénio na
planta de SLM, também fica claro o desalinhamento com uma cultura de seguranca.
O Near Miss deixou de ser reportado no dia, por ndo haver um supervisor presente na
unidade. Apesar disso, o incidente deveria ter sido reportado para qualquer outro
supervisor da planta, o que poderia levar a uma pronta investigacdo e
conseqguentemente, prevenido a liberacao de fosgénio que culminou em morte. Faltou
uma comunicagao aberta e efetiva para que a resposta ao incidente fosse a mais
rapida possivel. Os funcionarios devem sempre se referir a uma lideranga experiente
qgquando necessario. Além disso, o proprio fato de os trabalhadores estarem
executando um procedimento ndo previsto, para nao ter que parar a operacao, indica

falta de priorizacdo da seguranca.

5.2.2. Conformidade com Padroes

O segundo elemento do primeiro bloco aborda o sistema de padrées que uma
empresa deve ter em seu gerenciamento da seguranca, e o que deve ser considerado
dentro dele. Ele deve conter padrdes internos que respeitem normas externas, como
leis, regulacdes ou codigos aplicaveis, ou ser até mais rigoroso. Um sistema bem
elaborado é de suma importancia, pois interage com todos os outros elementos do
RBPS, ajudando a empresa a operar uma planta com seguranga, e a cumprir com
obrigacdes legais. Para tal, € importante que o sistema seja claro, e esteja disponivel

facilmente para quem necessitar dele.

As atividades especificas desse elemento sdo voltadas a manutencdo do
sistema de padrBes da empresa. As acdes que visam manter a conformidade com os
padrées estdo definidas em outros elementos que serdo discutidos mais a frente,
como o elemento “Auditorias”. O sistema de padrdes define os meios e a forma de
comunicacdo do status de conformidade com a geréncia, e também com &rgéos
externos quando aplicados. Tal sistema deve ser elaborado por funcionarios
competentes, e revisto quando necessario, para cumprir com novas legislacbes

aplicaveis ou niveis internos de exigéncia de seguranca.

a) Vazamento de cloreto de metila: A analise dos acidentes da planta de Belle
mostrou que a DuPont tinha padrdes e normas de seguranca, mas alguns se

mostraram falhos, ou simplesmente ndo eram seguidos ou aplicados. No primeiro
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acidente, por exemplo, os funcionarios foram acostumados a ignorar um alarme por
causa de uma falha recorrente, o que ja configura como um desvio dos padrées.
Mesmo depois que da falha ser solucionada, a atitude ndo mudou. O préprio sistema
de gerenciamento de mudancas da companhia ndo previa um treinamento ou
reeducacdao dos trabalhadores pela troca ocorrida ter sido considerada sutil. No caso,
ou a companhia falhou na classificacdo, ou ela deveria atualizar os padrdes para

considerarem alguma forma de comunicagéo de uma mudanca sutil.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: No terceiro acidente, a falta de conformidade com os
padrées foi ainda maior. No projeto da unidade de SLM, foram descumpridos os
padrdes internos na escolha da mangueira, que ofereciam trés opcdes, nenhuma das
quais foram escolhidas. Além disso, o sistema que indicava quando a mangueira
deveria ser trocada néo estava funcionando, o que ocasionava em trocas irregulares,
impedindo a garantia da conformidade com o padrdo de 30 dias. Por fim, os
funcionarios desempenhavam operacfes ndo descritas nos procedimentos padrées
da empresa. Todos esses fatos indicam falhas no sistema, e descumprimento dele no

projeto e execucao da unidade.

5.2.3. Competéncia em Seguranca de Processo

Para que uma organizacgdo possa realmente se comprometer com a seguranga
de processos, € necessario desenvolver e sustentar uma competéncia no assunto.
Uma empresa deve sempre buscar novos conhecimentos para os empregados e
garantir que a informacao seja facilmente acessada para aprimorar a competéncia em

seguranca.

Para atingir o nivel desejado de competéncia, a organizacdo precisa estar em
constante aprendizado. Para aumentar o aprendizado, deve-se ter objetivos e um
planejamento claro, com um or¢camento para tal. Os funcionarios devem entender
claramente os beneficios que os objetivos, quando alcancados, trazem para a
corporagdo, incluindo eles. Além das acOes especificas de aprendizado, a

competéncia em seguranca deve ser mantida nos procedimentos operacionais da
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empresa. Toda tecnologia ou procedimento deve ter um responsavel competente,
alguém que gerencie o conhecimento especifico, 0 documente e garanta a sua
acessibilidade. Ele também deve aplicar o conhecimento de seguranca e repassa-lo

quando houver a sua substituigao.

a) Vazamento de cloreto de metila: A falta de competéncia em seguranca foi
evidenciada no primeiro acidente duas vezes. A primeira foi no projeto da tubulacao
de ventilagdo, em que o responsavel ndo levou em consideracdo o0s perigos de
posicionar o weep hole dentro de uma edificacdo, sendo os potenciais gases
ventilados pelo sistema eram toxicos. A segunda vez foi na atitude dos funcionarios
da planta, que ndo reconheciam os perigos de ignorar alarmes. A investigacdo da CSB
(2011) encontrou, inclusive, documentos de auditorias da propria DuPont de 2007,
trés anos antes, que identificaram o problema de alarmes acionados no painel de
controle e os perigos associados, e recomendaram uma revisdo. Tal revisdo foi

cumprida, mas os funcionéarios continuaram a ignorar alarmes ativos.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: No terceiro acidente, a DuPont demonstrou ter o
conhecimento necessario para o projeto da planta SLM e sua operacdo, mas 0s
funcionérios diretamente envolvidos ndo demonstraram competéncia em suas
decisdes. A DuPont tinha o conhecimento dos materiais necessarios em um processo
envolvendo fosgénio, que estavam devidamente documentados nos padrées. O
responsavel da planta de Belle também recebeu uma recomendacédo direta de um

especialista corporativo, e mesmo assim escolheu uma mangueira inadequada.

5.2.4. Envolvimento da Forga de Trabalho

O quarto elemento do primeiro pilar do RBPS discorre sobre o envolvimento da
forca de trabalho, necessario para que todos os outros elementos sejam eficientes.
Todo e qualquer trabalhador na empresa deve ter um papel e responsabilidades no
sistema de gerenciamento de seguranca. Sempre deve haver alguém competente,
com o conhecimento necessario de seguranca do processo ou da tecnologia,

envolvido.
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Apesar de ser necessario pessoas com papeis especificos em seguranca, a
contribuicdo de qualquer outro funcionario nunca deve ser descartada. A organizacao
deve estimular a participagéo de todos, disponibilizando maneiras, sistemas concretos
para a contribuicdo. Como todo sistema, ele deve ser monitorado e revisto para avaliar
se a participacdo da forca de trabalho esta sendo realmente eficiente, e os resultados

desse sistema devem ser divulgados abertamente.

A partir dos dados do relatorio da CSB, néo foi possivel concluir acerca desse

elemento.

5.2.5. Relag&do com Stakeholders

Por ultimo, o bloco “Se Comprometer com a Seguranga de Processos” aborda
a importancia de se manter uma boa relacdo com diferentes Stakeholders. Eles séo
qualquer parte interessada que possa vir a ser afetada pelas operacdes da planta
quimica, ou autoridades e grupos de industrias locais que possam contribuir com a
seguranca, ou a fiscalizam. Nesse envolvimento, a corporacdo precisa deixar claro
guais sdo 0s seus produtos e processos, e quais 0S riscos e perigos potenciais dos

mesmos.

Parater sucesso, a relacdo com diferentes stakeholders deve ser uma atividade
designada e descrita para cargos competentes, que tenham a obrigacdo de
implementar uma comunicagao eficiente e consistente. Essa atividade deve incluir o
mapeamento das partes interessadas, e 0 engajamento com elas vai depender da sua
importancia, ou do potencial impacto que algum evento de seguranca da planta possa
ocasionar. Uma planta que tenha uma comunidade grande em sua proximidade, e que
conduza operacgfes com risco potencial de causar danos externos necessita de um

engajamento maior com terceiros do que uma planta isolada.

O engajamento com terceiros ndo € exclusivamente para se antecipar a
possiveis maleficios que uma planta quimica possa causar, mas ele também pode
trazer beneficios. O relacionamento com grupos de industrias, por exemplo, pode
trazer aprendizados de acontecimentos em processos parecidos, sem que a

companhia precise sofrer com algo parecido. O ultimo ponto desse elemento afirma

34



gue o relacionamento deve ser um compromisso efetivo, com acompanhamento e

documentacédo das acoes.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relagéo a

esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relagcdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: Nos acontecimentos da planta de Belle, houve um
problema especifico de relacionamento com terceiros durante o terceiro acidente. A
comunicacao externa com os socorristas da vitima de intoxicacao foi ineficiente, pois
eles ndo foram informados sobre a liberacdo de produtos quimicos. Como essa falha
ocorreu durante uma emergéncia, ela sera mais bem discutida no elemento

Gerenciamento de Emergéncias.

5.3.Segundo Bloco — Entender Perigos e Riscos

A ideia proposta pelo CCPS é basear o sistema de gestdo de seguranca de
processos de uma empresa em riscos. Dessa forma, esse bloco é fundamental, e
pode ser considerado o mais importante dentre os quatro. Ter o conhecimento dos
processos quimicos bem gerido e analisar 0s riscos pertinentes a eles permite a uma
organizacao estruturar e priorizar atividades de seguranca de acordo com a ameaca
existente. Assim é possivel alocar os recursos existentes da melhor forma possivel,

garantindo uma operacéo segura sem comprometer o Seu sucesso como um negécio.

5.3.1. Gestao de Conhecimento de Processos

Um sistema de gestdo de conhecimento € a maneira com que uma empresa
desenvolve e armazena todo o conhecimento sobre 0s seus processos. Ter um
sistema eficiente € ideal para conseguir entender todos 0s perigos e riscos de uma
operacdo. As atividades envolvem todo o registro de documentos técnicos e
informacdes dos processos quimicos. Esse conhecimento necessita de um
entendimento e aplicagéo correta, por alguém competente, estando assim atrelado ao

elemento de “Competéncia em Seguranga de Processos”.
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As informacgfes devem ser sempre atualizadas por um funcionario competente,
e apenas as mais recentes devem ser disponibilizadas ao restante do pessoal. Dados
ultrapassados devem ser guardados, mas ndo acessiveis a qualquer um. Por isso,
manter um sistema eficiente requer um esforgo continuo. Para que esse esfor¢o valha
a pena, todos os funcionarios devem ser capacitados a encontrar facilmente
informacdes relevantes quando necessario, e elas devem estar bem estruturadas e

com uma linguagem clara.

A documentacdo do conhecimento dos processos da planta de Belle da DuPont
parecia estar adequada. A investigacdo da CSB néo relatou dificuldades em encontrar
as informagdes necessarias, e ndo identificou falhas em documentos. Por isso, a

planta de Belle ndo apresentou falhas em relagéo a esse elemento.

5.3.2. Identificac&o de Perigos e Andlise de Risco

Identificar e analisar os riscos de uma operacéo permite que uma organizacao
administre bem os seus recursos, focando nas maiores ameacas. Assim, esse
elemento pode até ser considerado uma base para o desenvolvimento de outros. Ele
envolve todas as atividades de identificacdo dos perigos e avaliacdo dos riscos de
uma unidade. De acordo com CCPS (2014), a primeira pergunta que deve ser feita é:
“‘Quais sdo 0s perigos ou possiveis cenarios acidentais dos processos quimicos
envolvidos?” Respondido isso, a analise de risco envolve mais duas: “Qual a
frequéncia que isso pode ocorrer?” E “qual a gravidade?” Devem ser considerados 0s
possiveis impactos a qualquer pessoa, seja da empresa ou ndo, € ao meio ambiente

préximo ao local.

O sistema de avaliagdo de risco deve ser bem definido, incluindo o escopo do
gue sera analisado, e quais equipamentos fisicos estardo incluidos na analise. As
atividades devem envolver funcionarios com competéncia, que entendam o processo
e 0s perigos associados a ele. Todos os riscos avaliados seréo utilizados como base
para as decisdes acerca da seguranca de um processo, e quais controles e barreiras
serdo escolhidos para mitigar esse risco. Qualquer risco residual, ou seja, 0 risco
remanescente mesmo apos a aplicacdo dos controles, deve ser devidamente
documentado, e deve ser tracado um plano para lidar com ele em eventuais

emergéncias, como sera visto no elemento “Gerenciamento de Emergéncias”. E de
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suma importancia que os resultados desse estudo sejam comunicados internamente
e, se aplicavel, externamente. As analises de risco de uma unidade produtora devem
ser feitas antes do inicio de sua operacdo, e devem ser revistas periodicamente, ou

quando houver alguma mudanga significativa.

Um estudo possivel a ser feito € uma Analise Preliminar de Perigo (APP). Ela
envolve a avaliacdo qualitativa de cenarios de potenciais perigos, suas possiveis
causas e efeitos. Dependendo do efeito, ele pode ser classificado dentro de algumas
categorias de severidade (VAZ JUNIOR, 2019). Um exemplo de categorizacio de
severidades esta representado na Tabela 2 abaixo, enquanto a Tabela 3 traz um
exemplo de tabela para APP. Outra possibilidade € uma analise preliminar de risco,
similar & APP, mas que associa um risco a cada cenario, classificado ndo sé de acordo

com a sua severidade, mas incluindo também a sua probabilidade.

Tabela 2 - Categorias de Severidade de uma APP

|Categoria de severidade [Efeitos

| — Desprezivel MNenhum dano ou dano ndo mensuravel.

Il — Marginal Danos irrelevantes ao meio ambiente e &4 comunidade externa.

Possiveis danos ao meio ambiente devido a liberagbes de substanciag
quimicas toxicas ou inflamaveis, alcangando areas externas a instalagao.

Il — Critica - ; -
Pode provocar lesbes de gravidade moderada na populagio externa ou
impactos ambientais com reduzido tempo de recuperagao.
Impactos ambientais devido a liberacoes de substancias quimicas, toxicas|
. ou inflamaveis, atingindo areas externas as instalagdes. Provoca mortes
IV - Catastrofica 9 “O

ou lesbes graves na populagio externa ou impactos ao meio ambients
icom tempo de recuperacio elevado.

Fonte: CETESB, 2011.

Tabela 3 - Modelo de Tabela para APP

j ) [Categoria delObservacoes e
Perigo E“““ Elfeito Everidaﬂe Emmendagﬁes

Fonte: CETESB, 2011.

Outro tipo de analise possivel € uma Andlise Quantitativa de Risco (AQR). Os
meétodos quantitativos utilizam dados numéricos para quantificar o risco, utilizando por
exemplo probabilidades e taxas de falha. Taxa de falha € o numero de vezes que

ocorre uma falha em um determinado equipamento por unidade de tempo (VAZ
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JUNIOR, 2019). A partir da determinada falha, pode-se estimar o numero de
fatalidades decorrentes e chegar assim, a um numero de fatalidades por tempo de um
certo evento. Por exemplo, se uma explosao de um determinado tanque acontecesse
a cada 100 anos, e esse evento resultasse em 10 mortes, vocé teria uma taxa de

fatalidade de 0,1 mortes por ano, ou 1 morte a cada 10 anos.

Muitas empresas utilizam taxas de fatalidade de um determinado evento como
um critério de tolerabilidade. Uma curva F-N, que plota a frequéncia de um
determinado cenario com a numero de fatalidades dele pode ser utilizada para
exemplificar os riscos toleraveis, 0s que precisam ser reduzidos e os intoleraveis. Se
o risco de um processo for intoleravel, ele ndo devera continuar operando antes que

seja reduzido. Um exemplo de curva F-N pode ser visto na Figura 10:

Figura 10 - Exemplo de Curva F-N
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Fonte: CETESB, 2011.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relagéo a
esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: No projeto do galpdo de armazenamento dos
cilindros de fosgénio, foi feita uma analise de risco para a escolha da melhor opgéo.
Foi realizada uma analise quantitativa do risco de fatalidades acontecerem dentro e

fora da unidade, em um periodo de dez mil anos. Como citado anteriormente, 0s casos
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avaliados foram: (1) utilizar cilindros de fosgénio com alimentacédo liquida para o
processo; (2) vaporizar o fosgénio armazenado nos cilindros; (3) produzir o fosgénio
no local em uma unidade aberta para a atmosfera; (4) enclausurar a unidade de
producgéo e instalar um lavador de gases. A tabela abaixo mostra o resultado da

analise:

Tabela 4 - Anélise de Risco Feita pela DuPont

Fatalidades dentro da unidade em Fatalidades fora da unidade em

10.000 anos 10.000 anos
Caso 1 244 10,5
Caso 2 154 0,22
Caso 3 16,7 0,007
Caso 4 2,3 0,006

Fonte: Adaptado de CSB, 2011

A DuPont definia como meta néo obrigatodria ter uma taxa de fatalidades igual
ou inferior a uma morte a cada dez mil anos. Nenhum dos quatro casos avaliados
atingia essa meta, mas a analise havia concluido que o custo de passar do caso 3
para o 4 era de 2 milhdes de ddélares, muito alto comparado ao beneficio que trazia.
Dessa forma, a opcdo 3 acabou sendo escolhida para o projeto, mas esse acabou

sendo adiado. A opc¢ao 2 ficou como temporaria.

Diversas andlises de risco feitas pela empresa constataram o problema, e
recomendaram a retomada do projeto. Foram quatro adiamentos no total, e a
recomendacdo nunca foi cumprida. Esse € um dos diversos exemplos em que a
DuPont foi capaz de perceber um problema dentro da planta de Belle, mas néo foi
capaz de seguir a sua propria recomendacdo. Uma dessas analises de risco, feita em
2009, constatou também casos de corroséo localizada na mangueira de transferéncia

de fosgénio, mas falhou em fazer uma recomendacéo de troca.

Poderia se dizer que a DuPont foi competente nesse elemento, pois foi capaz
de fazer analises e identificar os riscos das suas operacdes. Apesar disso, uma anélise
de risco ndo tem utilidade caso as suas recomendacdes ndo sejam cumpridas. Dessa

forma ambos os casos, do projeto da unidade de SLM e da corroséo identificada nas
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mangueiras, constituem uma falha do elemento de “Identificacao de Perigos e Analise

de Risco”.

5.4.Terceiro Bloco — Gerenciar Riscos

Depois do comprometimento com a seguranca de processos, e de entender 0s
riscos de uma operagdo, € necessario gerenciar corretamente esses riscos. A
empresa precisa operar 0s processos com prudéncia e altera-los quando necessario,
de forma a manter os niveis de risco toleraveis, além de se preparar para responder
a eventos de seguranca inevitaveis. Assim o sistema de gerenciamento ira ajudar a
manter uma operagdo segura e rentavel a longo prazo. Os nove elementos que

compdem o terceiro bloco do RBPS estao descritos abaixo.

5.4.1. Procedimentos Operacionais

Os procedimentos operacionais sao instrugdes escritas que descrevem todas
as etapas necessérias para uma determinada tarefa, e a maneira correta que elas
devem ser executadas. Bons procedimentos incluem a descricdo do processo quimico
para que os operadores possam entender todos os perigos e tomar as medidas
necessarias antes de realizar a tarefa. As informacdes também devem conter qualquer
revisdo de risco feita, as possiveis consequéncias de ndo seguir corretamente todos
0S passos, as instrucdes para lidar com qualquer desvio da normalidade do processo,
0S momentos em que uma parada emergencial deve ser realizada, e potenciais

situacdes especiais.

Esse elemento do RBPS visa garantir a elaboracdo, a revisdo e 0 uso
consistente dos procedimentos operacionais. Ele aborda apenas as tarefas
relacionadas a inicializagcdo, a operacdo e ao desligamento de um processo. Outras
operacoes, referentes a manutencéao, limpeza e outros aspectos, sdo abordadas em
outros elementos como o “Praticas de Trabalho Seguro” e “Integridade de Ativos e
Confiabilidade”.

Um sistema de gestdo eficiente garante que todos os procedimentos séo
documentados e estdo disponiveis em nivel suficiente de detalhe, a depender do
conhecimento dos trabalhadores envolvidos. Poucos detalhes impedem um
entendimento completo, mas muitos detalhes podem complicar a utilizacdo das
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instrucdes. Dessa forma, as operacdes poderdo ocorrer de forma consistente,
independente de quem a estiver conduzindo, o que traz mais confiabilidade e facilita

a identificacdo de erros, perigos e possiveis melhorias.

Depois de elaborados, os procedimentos operacionais devem ser postos a
pratica. Eles devem ser utilizados durante o treinamento dos trabalhadores, que
devem entender que sao responsaveis por seguir as instrucdes sempre. Os
procedimentos devem estar sempre disponiveis, no formato adequado, no local em
gue a tarefa sera realizada. Deve-se reforcar constantemente a importancia de utilizar
os procedimentos, de forma com que trabalhadores experientes hdo 0os usem somente
como referéncia em casos especificos, e sempre atualizar o material quando houver
mudang¢as nos processos, tecnologia, ou simplesmente quando uma melhoria for

identificada.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relagéo a

esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: Nao foram identificadas falhas em relagdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: O ultimo da série de acidentes do dia 23/01/2010 é
um exemplo claro em que este elemento do RBPS falhou no sistema de gestéo de
seguranca da DuPont. A empresa possuia um documento com os procedimentos
operacionais para as operacdes de ativacao do fluxo e troca dos cilindros de fosgénio,
como foi mencionada no relatério da CSB (2011). Apesar disso, os funcionarios da
unidade realizaram uma outra operacao, ndo prevista, para que o processo nao fosse

interrompido.

Como uma analise de risco em 2009 néo identificou o risco de expansao
térmica do fosgénio na mangueira de transferéncia do cilindro ao processo, ele nao
estava descrito nos procedimentos operacionais. Dessa forma, os funcionarios nao
tinham a consciéncia das possiveis consequéncias de conduzir opera¢des nao
previstas. Caso essa informacdo estivesse disponivel, talvez os trabalhadores

tivessem tido outra atitude.

41



Mesmo nédo tendo esse detalhe acessivel, ndo era esperado que alguém
conduzisse uma operacdo ndo prevista. Por isso, é provavel que os funcionarios da
DuPont néo estivessem devidamente treinados, e conscientes das possiveis
consequéncias de se desviar dos procedimentos operacionais. Assim, além da
atualizacado dos documentos, seria necessaria alguma acdo de conscientizacdo por

parte da empresa.

Desvios de procedimentos operacionais sao causas frequentes de acidentes
na industria quimica. O acidente da BP, mencionado na analise do elemento “Cultura
de Seguranca de Processos” € um exemplo disso, em que operar uma coluna acima
do nivel normal, durante um processo de reinicio de uma unidade, ocasionou uma

tragédia.

Outro exemplo relacionado é o acidente ocorrido em uma unidade de
esterilizacdo da Sterigenics em 2004. A empresa utilizava um gas altamente
inflamavel, o 6xido de etileno, para esterilizar equipamentos médicos dentro de
camaras fechadas, com paredes e portas de aco reforcado. Para poder abrir a camara
depois de uma esterilizacdo, o ar contendo o 60xido de etileno era lavado diversas
vezes. A lavagem incluia a inje¢do de uma mistura de ar atmosférico e nitrogénio e a
ventilagdo dos gases para um scrubber. Esse processo era repetido até que
concentracdo de 6xido de etileno dentro da camara baixasse a niveis ndo explosivos.
Quando a porta era aberta, uma etapa adicional de lavagem era feita
automaticamente, em que os gases eram ventilados até um oxidador térmico. Durante
um teste, uma operacdo ndo rotineira, 0s operadores resolveram nao seguir 0S
procedimentos operacionais ao nao repetir a lavagem com nitrogénio mdaltiplas vezes.
Dessa forma, quando a porta foi aberta, os gases, ainda contento uma concentracéo
explosiva de 6xido de etileno, foram ventilados até o oxidador térmico, e ao entrarem
em contato com as chamas, ocasionaram uma explosao, ferindo 4 trabalhadores.
(CSB, 2007)

Esses dois acidentes trazem uma nog¢do maior da importancia de seguir
corretamente o elemento “Procedimentos Operacionais” de um sistema de segurancga.
Conduzir atividades que ndo foram estudadas é especialmente perigoso, pois nao ha

nocdes acerca dos riscos e de qualquer barreira ou controle necessérios para impedi-
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los ou mitiga-los. Tendo isso em mente, um sistema de gerenciamento de seguranca
deve ser flexivel o suficiente para permitir alteragbes quando necessario. Se um
procedimento operacional se tornar um incomodo, a razéo deve ser investigada. Pode
ser que equipamentos, manuais ou até o proprio procedimento estejam errados ou

obsoletos, necessitando de alteracéo.

5.4.2. Praticas de Trabalho Seguro

O segundo elemento do terceiro bloco do RBPS aborda os procedimentos
considerados ndo operacionais, como as atividades de manutencdo de uma planta e
outras operagdes néo rotineiras. As “Praticas de Trabalho Seguro” visam controlar os
riscos associados a essas atividades. Os trabalhos de manutengcdo mais comuns

envolvem a testagem, inspecao, calibracdo e reparo de equipamentos do processo.

Um escopo claro deve ser definido, identificando as atividades em que as
praticas de trabalho seguro irdo ser aplicadas. Cada atividade néo rotineira tera a sua
especificidade, e deve ter definido os cargos responsaveis por sua autorizacdo e
realizacdo, além do momento necessario de ser implementada. Como todos 0s outros
elementos do RBPS, esse também exige uma efetiva documentacao, implementacéo
e treinamento de pessoal, para que de fato tenha impactos na seguranca da operacao

de uma planta.

N&o houve falha em relagédo a esse elemento em nenhum dos trés acidentes

analisados da planta de Belle.

5.4.3. Integridade de Ativos e Confiabilidade

A integridade de ativos e confiabilidade € o elemento que assegura que 0s
equipamentos de um processo sao devidamente projetados, instalados e mantidos ao
longo de sua operacédo. O intuito é, primeiramente, prevenir uma liberacédo de energia
ou materiais que possam ser danosos ao meio ambiente ou aos seres humanos. Em
segundo lugar, o elemento visa garantir a disponibilidade de controles e recursos que
mitiguem os potenciais efeitos negativos de eventos do tipo. Atividades tipicamente
desempenhadas s&o por exemplo testes, inspecdes e a manutengao de equipamentos

para garantir que eles estejam adequados para a operacéo desejada.
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Para manter a integridade dos ativos e a confiabilidade dos processos, deve
ser estabelecido um programa formal, com politicas e atividades a serem conduzidas.
Devem ser seguidas tanto as normas internas da empresa quanto normas de
autoridades e entidades competentes. Os procedimentos das acdes de inspecéo,
testes e manutencao preventiva (ITPM) necessitam ser bem descritos, documentados

e atualizados.

As atividades desse elemento devem ser bem planejadas, e sistemas que
garantam a sua execucao periddica sdo necessarios. No caso de ocorrerem falhas ou
serem identificadas deficiéncias em equipamentos criticos, o pronto reparo ou
substituicdo n&o basta. Tais acontecimentos devem ser investigados. Todos os dados
precisam ser coletados e bem analisados, e agbes corretivas devem ser
implementadas. De acordo com o CCPS (s.d.), equipamento critico € todo
“equipamento, instrumentacgao, controle ou sistema cujo defeito ou falha pode resultar

em uma liberacdo catastrofica de substancias quimicas perigosas.”

Nos acontecimentos da planta de Belle, vemos diversos exemplos em que a
integridade dos ativos e a confiabilidade dos processos ndo foi priorizada pelas
atitudes dos funcionérios. Os processos utilizavam substancias perigosas, como o
cloreto de metila, altamente inflamavel, e o fosgénio, altamente téxico. Desta forma,
0s equipamentos envolvidos podem ser classificados como criticos, pois a falha deles

tem potencial de causar graves danos a seres humanos.

a) Vazamento de cloreto de metila: A escolha da fonte de alimentacdo de
energia do alarme envolvido no acidente de liberacéo de cloreto de metila se mostrou
bastante problematica. Falhas constantes no equipamento afetaram a confianca dos
operadores no mesmo, que passaram a ignora-lo, e assim reduzindo a confiabilidade
do sistema de seguranca da unidade de producéo de F3455. Também foi constatado
que o disco de ruptura da tubulacdo de ventilacdo dos gases da unidade néo era
trocado em manutengbes preventivas. Tal equipamento deveria estar incluido no

programa devido a sua fragilidade.

b) Vazamento de oleum: Na unidade de SAR, houve uma falha na hora da
definicdo dos equipamentos que deveriam ser incluidos no programa de manutencéo

preventiva. A tubulacdo de oleum nao foi considerada incialmente, e depois do
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vazamento de 18 kg ocorrido em 2009, houve a recomendacdo da inclusdo no

programa, mas tal recomendacéo nunca foi concluida.

C) Vazamento de fosgénio: A unidade de SLM foi a mais problematica em
relacdo a esse elemento. A primeira falha foi na propria escolha do material da
mangueira. Nao era possivel garantir a integridade de uma linha de PTFE em uma
operacdo com fosgénio, uma substancia altamente corrosivel. Essa escolha
equivocada foi inclusive constatada durante o planejamento inicial, e até durante a
auditoria de 2006. A mesma auditoria constatou, inclusive, corrosdo nas mangueiras
de transferéncia, mas ndo recomendou uma troca do material selecionado. Dessa

forma, a DuPont falhou em garantir a integridade dos ativos da unidade.

A segunda falha foi no programa de ITPM, mais especificamente no controle
gue garantia a sua execucao. Quando o sistema de troca de mangueiras deixou de
funcionar, elas ficavam muito mais tempo em operacdo do que era seguro. A
mangueira que falhou catastroficamente estava em operagéo por 6 meses, quando 0
cronograma de troca original era de 30 em 30 dias. Alguma redundéancia no sistema

poderia ter evitado o acidente.

5.4.4. Gestao de Terceirizados

Empresas muitas vezes terceirizam certas atividades, normalmente por
precisar de um conhecimento técnico muito especifico, ou para desempenhar
atividades que néo sejam fim, como limpeza e seguranca patrimonial. Outro exemplo
€ para paradas de manutencao, que envolvem operacdes intensas e necessitam de
um numero elevado de pessoas por um periodo curto de tempo. Por ndo serem tao
familiarizados com os processos das empresas, trabalhadores terceirizados podem
oferecer riscos. Esse elemento visa garantir que eles possam desempenhar as suas
tarefas adequadamente, e que um servigo terceirizado ndo traga mais riscos a uma

operacao do que funcionarios préprios trariam.

A escolha das empresas prestadoras de servicos € uma atividade critica para
o bom funcionamento desse elemento. A sua sele¢cao deve estar atrelada diretamente
a uma avaliacdo prévia, com consulta ao historico e reconhecimento no mercado. Os

funcionéarios terceirizados também devem estar incluidos em programas de
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treinamento, e devem ter responsabilidades de seguranca bem definidas enquanto
estdo prestando o servi¢o. Por fim, o sistema de gestdo de terceirizados deve ser

sempre monitorado e reavaliado para garantir que ele ainda esteja efetivo.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relacéo a

esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: O Unico envolvimento de um terceirizado, identificado
nos acontecimentos de 23/01/2010, foi durante a investigacdo do vazamento de
oleum. De acordo com CSB (2011), uma entrevista com o engenheiro responsavel por
incluir a tubulacéo de oleum no programa de manutencao preventiva concluiu que tal
recomendacdo ndo foi concluida. O motivo foi uma falta de comunicacéo entre ele e
a equipe responsavel pelo programa, que era terceirizada. Apesar da manutencao ser
responsabilidade da empresa de servi¢os contratada, o engenheiro da DuPont falhou
em seu trabalho, que incluia a supervisdo dos funcionarios terceiros, e deixou com

gue a recomendacéo nao fosse implementada por um ano.

C) Vazamento de fosgénio: Nao foram identificadas falhas em relagéo a esse

elemento no terceiro acidente.

5.4.5. Treinamento e Garantia de Desempenho

O quinto elemento tem grande relevancia em um sistema de gerenciamento de
seguranca, exatamente por estar relacionado com praticamente todos os outros do
RBPS. Todos os elementos necessitam de treinamento para que a forca de trabalho
os entendam, e também de uma garantia de desempenho. O treinamento é a instrucéo
pratica sobre o método e 0s requisitos necessarios para a realizacdo de uma tarefa.
Ele garante a proficiéncia necessaria para que os trabalhadores desempenham certas
funcdes. A garantia de desempenho é o processo continuo que assegura que 0s niveis
de performance estejam sendo cumpridos, e que avalia a necessidade de

treinamentos adicionais.

Como é recorrentemente citado no RBPS, a alocacéo eficiente de recursos é
de extrema importancia. Para tal, € necessario mapear 0S processos criticos e avaliar
onde é necessario treinamento. Um caso claro é quando é identificado alguma lacuna

entre o conhecimento de um funcionario e o conhecimento necessario para
46



desempenhar uma tarefa. O programa de treinamento deve ser propriamente e
detalhadamente documentado, e o sistema de garantia de desempenho deve ter
diversas frentes, como testes tedricos de conhecimento e observac¢des ou auditorias
durante operagfes diarias. Tal sistema deve servir para identificar falhas de
performance relacionadas a qualquer causa, e nao somente decorrentes de

treinamentos inadequados.

Uma forma de planejar treinamentos para desenvolver a competéncia dentro
de uma organizacédo é criando uma matriz de treinamento. A matriz ira definir cursos
necessarios para cada posicao, e a proficiéncia atrelada. A Figura 11 abaixo mostra
um exemplo de matriz. Os cruzamentos entre 0S cargos e 0s cursos define a
proficiéncia necessaria, que pode ser separada em 3 niveis: N1 — conhecimento
basico; N2 — profissional praticante; N3 — lider. NA indica que aquela posicdo nao

necessita do determinado curso. (DINIZ, 2017)

Figura 11 - Matriz Tridimensional de Treinamento
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Fonte: Adaptado de Diniz, 2017
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O documento da CSB cita mais de uma vez auditorias feitas, que tinham como
foco diversos fatores, incluindo treinamento. Assim, é possivel concluir que a planta
de Belle tinha um programa de treinamento estabelecido, e realizava atividades para
garantir o desempenho. Mas isso ndo impediu a identificagdo de falhas nesse

elemento.

a) Vazamento de cloreto de metila: Na unidade de F3455, os funcionarios ndo
foram devidamente treinados depois da troca que ocorreu no sistema de alimentacéo
de energia do alarme associado ao disco de ruptura. Dessa forma, eles continuaram
o ignorando. O motivo da troca foi exatamente a confiabilidade em relacdo a barreira
de seguranca. Se a confiabilidade foi restaurada, todos envolvidos deveriam ser

propriamente informados.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: A falha desse elemento em relacéo a unidade SLM
é relacionada a pronta investigacao de acidentes. Como mencionado anteriormente,
a auditoria de 2006 apontou o fato de que investiga¢cdes de incidentes demoravam a
ser iniciadas pelos operadores da unidade. Essa observacdo gerou uma
recomendacao, que foi considerada cumprida pelo funcionario responsavel. Apesar
disso, o fato de um near miss deixar de ser investigado no dia do evento de 2010 nos

leva a crer que os funcionarios ndo foram devidamente treinados.

5.4.6. Gerenciamento de Mudancas

Management of Change € o elemento que aborda as potenciais mudangas nos
processos quimicos de uma empresa. Essas mudangas podem acarretar em novos
riscos, o que deve ser previamente avaliado. Depois de avaliada, deve haver um
procedimento bem definido de avaliacdo e autorizacdo da mudanca antes de sua

implementacgéo. Essas atividades sdo definidas dentro do MOC.

O primeiro passo é constantemente avaliar as atividades para identificar
potenciais mudangas que sejam necessarias. Depois de identificada, € necesséria
uma analise de risco para avaliar os possiveis impactos que essa mudanca possa

trazer para a seguranca operacional. Depois de analisada, deve haver uma aprovacéo
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por algum funcionario competente, que pode aceitar, recomendar alteracbes ou
rejeitar o que foi proposto. Se for aceita, uma mudanca ira gerar diversas atividades
subsequentes, que incluem a atualizacdo dos documentos e controles de seguranca,
comunicacdo adequada aos trabalhadores afetados, e por fim o devido registro das

alteracdes feitas no sistema de MOC.

a) Vazamento de cloreto de metila: A mudanca na fonte de alimentacdo do
alarme associado ao disco de ruptura € uma falha clara desse elemento. A
comunicacdo aos funcionarios sobre a mudanca, que deveria fazer com que eles
parassem de ignorar o alarme, claramente néo foi efetiva. A CSB argumenta que o
motivo disso foi a classificacdo da troca como troca sutil ao invés de MOC-T, pois a
dltima incluia um acompanhamento posterior mais extenso, com treinamento
obrigatorio. A troca sutil apenas teria um treinamento posterior a critério do lider da

operacao.

b) Vazamento de oleum: Nao foram identificadas falhas em relagdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: Nao foram identificadas falhas em relagéo a esse

elemento no terceiro acidente.

5.4.7. Prontidao Operacional

Garantir a inicializacdo segura de um processo apds uma parada € o escopo
do sétimo elemento do terceiro bloco do RBPS. Paradas séo comuns na industria,
sejam elas programadas para manutencdo preventiva, ou nao programadas, por
raz6es comerciais ou até emergenciais. As condicdes de operacdo de uma
reinicializacdo ndo séo iguais as condi¢bes normais, por isso a necessidade desse
elemento. Algumas atividades conduzidas durante paradas podem acarretar em riscos

para o processo, o que também deve ser levado em conta.

A avaliacdo feita em uma atividade de prontiddo operacional deve ser
minuciosa para inicializagbes complexas, mas flexivel para processos mais simples.
E necessario um procedimento bem definido, e é importante que o desejo financeiro

por uma inicializacao rapida nao interfira com a seguranca do processo. As atividades
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devem gerar produtos factiveis, como checklists que sejam documentadas e estejam

disponiveis para consultas posteriores.

a) Vazamento de cloreto de metila: Como descrito anteriormente, o alarme do
disco de ruptura da tubulacéo de ventilacdo do processo de F3455 foi acionado em
21/12/2009, durante uma parada de manutencdo da unidade. Tal alarme néo foi
enderecado na hora, pois a atividade realizada era propensa a ativa-lo, e ndo
representava um risco. O problema foi que tal situagcdo néo foi revista antes da
reinicializacdo. Ja foi concluido que os funcionarios estavam acostumados a ignorar
alarmes, mas € possivel concluir também que néo foi feito um procedimento adequado
de prontiddo operacional. Caso contrario, alarmes ativos teriam sido identificados,

configurando uma situagéo imprépria para retorno as operagdes normais.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: N&o foram identificadas falhas em relacédo a esse

elemento no terceiro acidente.

5.4.8. Conduta das Operacbes

Esse elemento tem como foco desenvolver e sustentar padrées altos para a
conducdo das operacbes de uma empresa. A conduta é a execucdo de tarefas
operacionais e gerenciais em uma maneira estruturada e pensada. Dessa forma, esta
diretamente ligada com a cultura de seguranca da organizacao, e atrelada assim, a
diversos outros elementos do RBPS. Com a “Conduta das Operagdes”, a busca pela
exceléncia e consisténcia operacional é oficializada no sistema de gerenciamento da

seguranca dentro de uma organizagao.

Um programa eficiente de conduta de operagdes deve ser bem documentado,
definindo responsabilidades a cargos especificos, e as expectativas da organizacao
para seus trabalhadores. Uma ma conduta deve ser corrigida, assim como uma boa
deve ser reconhecida e até recompensada. O programa ira definir a forma do controle
de operacgdes, garantindo que os procedimentos operacionais e praticas de trabalho
seguro sejam seguidas, formalizando meios de comunicacédo entre trabalhadores,

diferentes turnos e diferentes grupos, e garantindo o acesso restrito das unidades.
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Além disso, também ira definir o controle e status de equipamentos e sistemas,
definindo responsaveis especificos para cada, e garantindo também a limpeza,

organizacéo, etiqguetagem, e iluminag&o apropriados.

Para que os objetivos descritos sejam cumpridos, os trabalhadores precisam
adquirir conhecimento, habilidades especificas e certa destreza. Necessitam estar
aptos a reconhecer perigos, questionar e opinar, conferirem as préprias atividades e
estarem sempre aprendendo. E por fim, a conduta deve ser sempre monitorada, com

responsabilizacao pelos atos, inspecdes recorrentes e correcdes rapidas de desvios.

N&o houve falha em relagdo a esse elemento em nenhum dos trés acidentes

analisados da planta de Belle da DuPont.

5.4.9. Gerenciamento de Emergéncias

De acordo com CCPS (2014), um sistema de gerenciamento de emergéncias

possui 5 etapas:

i. Se planejar;
ii.  Providenciar recursos para executar o plano;
iii.  Praticar e melhorar o plano constantemente;
iv.  Treinar e informar os empregados e outros envolvidos;

v. Comunicar eficientemente com stakeholders em caso de um incidente.

Durante uma emergéncia, as emoc¢0es das pessoas podem leva-las a fazer
escolhas erradas. O planejamento reverte essa tendéncia. Mas o planejamento em si
ndo é o suficiente. Emergéncias normalmente sdo raras dentro de uma planta
industrial, entdo simulacfes sdo necessarias para desenvolver uma boa resposta do
pessoal. Diferente de outras atividades, ndo ha4 uma segunda oportunidade para

corrigir erros cometidos.

O planejamento esta diretamente ligado com o elemento “ldentificacao de
Perigos e Analise de Risco”. Depois de todos o0s potenciais cenarios de risco serem
avaliados, devem ser implementados controles de seguranca, e em caso de falha,
uma resposta de emergéncia. Essa resposta vai necessitar um procedimento escrito,

equipamentos e materiais, um plano de comunicagfes e possivelmente um time de
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resposta, além dos trabalhadores diretos da unidade, devidamente treinados. Depois,
os testes do plano devem incluir simulacdes de resposta e evacuacao, exercicios

tedricos, praticas de comunicagédo, e auditorias.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relacéo a

esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: A falha identificAvel desse elemento nos
acontecimentos da planta de Belle esta na resposta ao terceiro acidente, a liberacéo
de fosgénio. O primeiro problema esta no fato das investigac6es da CSB concluirem
que nenhum alarme visual ou sonoro alertou a outros trabalhadores da planta sobre o
perigo de se aproximar da unidade de SLM. O segundo foi no contato de outros
funcionarios com o operador contaminado. Quem o conduziu até a unidade médica
da instalacdo néo utilizou nenhum EPI além dos que ele ja trajava. Além disso, nédo
houve registro de que a vitima utilizou algum chuveiro para descontaminacéo, apenas

lavou o rosto e as maos depois de ter sido exposto a fosgénio.

Por fim, a comunicacdo com os socorristas ndo foi adequada, por eles néo
terem sido avisados sobre a natureza do acidente antes de se dirigirem ao local, pondo
em risco a propria seguranca. Eles ndo foram informados de que a vitima havia sido
exposta a fosgénio, uma substancia altamente toxica, e ndo tiveram como se preparar
adequadamente, correndo risco de exposicdo. Tal acontecimento levou, inclusive, a
uma mudanca no procedimento dos socorristas, que nao poderiam mais entrar em
plantas quimicas sem antes ter a confirmacdo de que nado havia riscos de exposicao

a contaminantes.

A responsabilidade de ligar para a equipe de socorristas era do guarda
patrimonial, que ficava na portaria da planta. O guarda néo foi avisado da natureza do
acidente, e ndo pode transmitir essa informagcao aos socorristas. Ele foi questionado
especificamente se tinha havido uma liberacdo de produtos quimicos, mas respondeu
negativamente. O problema de ele ter essa responsabilidade € que ele néo tinha
conhecimento do processo, contrariando o quarto elemento do RBPS, que afirma ser
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necessario ter pessoas competentes no relacionamento com stakeholders. Ele até
poderia ter recebido essa informacdo e a transmitido, mas mesmo assim a
comunicacdo mais eficiente seria entre algum responsavel do processo ou da planta

diretamente com a equipe socorrista.

De qualquer maneira, o guarda teria alguma responsabilidade na resposta ao
acidente, devendo ser propriamente informado para liberar a entrada da ambulancia
a planta da DuPont. Uma simulacdo de emergéncia com contaminacdo de um
funcionario poderia determinar a melhor alternativa entre uma comunicacao direta do
responsavel com os socorristas, ou da inclusdo de um intermediario como o guarda

patrimonial.

5.5.Quarto Bloco — Aprender com a Experiéncia

Mesmo tendo todos os elementos descritos anteriormente bem elaborados e
sendo seguidos, ainda é possivel que ocorram acidentes dentro de uma planta
guimica. Dessa maneira, uma organizacao deve estar sempre disposta a aprender
com seus erros, e até com erros de outras empresas, tornando-os oportunidades para
melhorar o seu sistema de gerenciamento de seguranca. Esse bloco pretende instituir
acOes de monitoramento, para que as empresas estejam sempre aprendendo com
informacdes internas e externas. Um foco importante é, além de aprender com
incidentes, documenta-los para sempre se recordar deles, e realmente entender a
importancia da licdo. Os quatro elementos que compde esse bloco estdo descritos
abaixo.

5.5.1. Investigacao de Acidentes e Incidentes

O primeiro elemento tem como foco desenvolver, sustentar e melhorar a
competéncia de uma organizacdo na investigacdo de acidentes e incidentes. O
incidente é alguma ocorréncia que tenha potencial de gerar um acidente, com danos
a ativos ou pessoas, mas que por alguma razdo acabe ndo gerando. Ambos podem
ser classificados como eventos de seguranca. E necessario um processo formal
estabelecido, que inclui o procedimento, a documentacdo e o acompanhamento de
investigagbes. Uma equipe especializada € necessaria para isso. Dependendo do
tamanho da organizacdo, € possivel que haja uma equipe cujas func¢des incluem

apenas a investigacdo de eventos de seguranca. Posteriormente, uma analise
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profunda dos dados das investigacdes feitas ajuda a organizacdo a identificar

recorréncias e gerar recomendacdes de correcao.

O programa de investigacoes deve conter um processo bem definido. Como
ndo é uma atividade rotineira, o nivel de detalhes deve ser maior, e deve haver ao
minimo um especialista nesse elemento conduzindo os demais integrantes. Os papéis
dentro da equipe devem ser bem definidos. A organizagao deve estar constantemente
monitorando incidentes que devem ser investigados, pois nem todos sao 6bvios. As
investigacbes devem ser prontamente iniciadas, com os dados a serem coletados
previamente definidos. O foco é encontrar a causa raiz do problema. No final, as
conclusdes geram recomendacdes, e elas devem ser completadas, se nédo todo o

processo anterior se torna inutil.

a) Vazamento de cloreto de metila: Nao foram identificadas falhas em relacéo a

esse elemento no primeiro acidente.

b) Vazamento de oleum: Em relacdo ao acidente na unidade SAR, ndo houve
uma falha na realizacdo de uma investigacdo, mas houve uma falha em implementar
uma recomendacao decorrida de um acidente anterior. A recomendacéo de inclusao
da tubulacdo de oleum no programa de manutencdo preventiva, gerada pelo
vazamento ocorrido no ano anterior, ndo foi cumprida. Caso contrario, 0 vazamento

de 2010 poderia ter sido prevenido.

C) Vazamento de fosgénio: Ja a unidade SLM falhou em prontamente investigar
um incidente. Um Near Miss foi identificado no mesmo dia do acidente fatal, em um
equipamento idéntico ao que falhou posteriormente: a mangueira de fosgénio. O
problema foi a atitude dos funcionarios de postergar a investigacdo para dois dias
depois, guando houvesse um supervisor presente na unidade. Isso vai diretamente
contra esse elemento, que exige investigacdes logo apds ao acontecimento, pois

assim a causa raiz pode ser identificada e solucionada.

5.5.2. Métricas e Indicadores

As métricas sdo indicadores de performance e eficiéncia utilizadas para
monitorar em tempo real, ou 0 mais proximo disso, a efetividade do sistema de

gerenciamento de seguranca de uma empresa, seus elementos e atividades. O
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elemento “Medicao e Métricas” enderecga quais indicadores devem ser considerados,
a frequéncia de coleta dos dados e o que fazer com aquela informacédo. Dados demais
podem ser tdo ruins quanto nenhum dado, pois fica dificil discernir o que é relevante
ou ndo. Dessa maneira, as organizacdes precisam definir bem a quantidade e qual o
gatilho que ira determinar o registro de uma meétrica. Deve haver um sistema eficiente
de visualizac&o dos dados para uma analise efetiva, e ela deve ser usada para tomar

acOes corretivas nos elementos do RBPS monitorados.

De acordo com CCPS (2011), ha trés tipos de indicadores. O primeiro seria 0
lagging indicator — ou indicador reativo — que avalia por exemplo a frequéncia de
acidentes ocorridos. O segundo € o leading indicator — ou indicador proativo — que
mede taxas de cumprimento dos elementos de RBPS, como por exemplo o numero
de vezes em gue uma atividade foi executada incorretamente. O terceiro seria o
indicador de incidentes, ou Near Misses. O terceiro indicador difere do primeiro pela
severidade dos eventos de seguranca contabilizados. O CCPS (2014) considera 0s
indicadores proativos como 0s mais apropriados para 0 acompanhamento do sucesso

do sistema de gerenciamento de seguranca.

N&o houve falha em relacdo a esse elemento nos acontecimentos da planta de
Belle. Um Near Miss deixou de ser reportado prontamente, mas o funcionario tinha a
intencdo de reporta-lo posteriormente. Isso indica que a DuPont provavelmente
contabilizava esses eventos como uma métrica. Dessa forma, a falha se deu no

elemento anterior, de “Investigagcado de Acidentes e Incidentes”.

5.5.3. Auditorias

As auditorias servem como complemento para todos os outros controles e
atividades de monitoramento do RBPS. Esse elemento visa avaliar criticamente se o
sistema de gerenciamento de seguranca da empresa esta funcionando corretamente.
Ele inclui um sistema para propriamente agendar, alocar pessoal, conduzir e
documentar atividades de inspecdes realizadas periodicamente em uma instalacao,
acerca dos outros elementos do RBPS. O produto final de uma auditoria deve ser um
relatério completo, com todos os achados e, se necesséario, recomendacfes de
correcdo de desvios, que devem incluir um prazo determinado e responsabilidades de
execucao.
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Uma auditoria pode ser conduzida por um time da prépria unidade, considerada
uma auditoria interna, por um time externo da mesma corporagao, ou até por uma
empresa terceira que € contratada para tal. As atividades sdo extensas, sendo
necessario um preparo prévio, com definicdo do escopo, reunido de um time eficiente
e com responsabilidades bem definidas, estudo de informacbes antigas e
planejamento dos procedimentos a serem realizados. Apds a execucdo, ha a

documentacéo e recomendacgao de melhorias.

Como ja descrito, na investigacdo conduzida pela CSB (2011) foram
mencionadas auditorias, feitas por funcionarios de outras unidades da prépria
empresa, em relacdo aos acidentes ocorridos na unidade de F3455 e SLM. Uma em
2007 incluiu as duas unidades, e uma em 2006, envolvendo apenas atividades
envolvendo fosgénio e, portanto, o0 SLM. Ambas encontraram falhas pertinentes aos
acidentes de 2010. Fica claro que a DuPont possuia um procedimento eficiente de
inspecdo, capaz de identificar problemas em suas operagdes e documenta-los. A
problematica estd na forma com que a organizacao lida com esses achados, pois as

recomendacdes ndo geraram o resultado esperado de melhoria da seguranca.

a) Vazamento de cloreto de metila: O problema encontrado na auditoria
realizada na unidade F3455, foi a ndo diferenciacdo entre alarmes provenientes de
processos ativos e processos nao ativos. Isso gerou uma recomendacéo, que foi
concluida ainda em 2008 (CSB, 2011). Apesar de constar no relatorio da investigacao,
isso ndo constitui uma falha grave em relacdo a esse elemento do RBPS. O maior

problema foi a atitude dos funcionarios em ignorar falsos alarmes recorrentemente.

b) Vazamento de oleum: N&o foram identificadas falhas em relacdo a esse

elemento no segundo acidente.

C) Vazamento de fosgénio: Em relagdo a unidade de SLM, a auditoria de 2006
observou, corretamente, que as mangueiras de transferéncia de fosgénio nao
estavam de acordo com o padrdo da DuPont, e que havia corrosédo nelas. A forma
com que esses achados foram documentados constitui uma falha em relacdo ao
elemento de auditorias do RBPS. Eles foram registrados apenas como observacgoes,
e essas nao sao obrigadas a serem Iimplementadas, diferentemente de

recomendacdes. Dessa maneira, ndo ocorreu nenhuma mudanca no tipo de
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mangueira utilizada, e ndo houve uma investigacdo mais profunda para descobrir 0

motivo da corrosao.

J& a auditoria de 2007 constatou que investiga¢gfes de incidentes ndo eram
prontamente iniciadas, o que gerou uma recomendacao de revisdo dos procedimentos
de investigacao, que foi cumprida. Isso ndo impediu que o fato se repetisse no dia 23
de janeiro de 2010. Por esse motivo, pode-se dizer que o elemento “Auditorias” falhou

mais uma vez em relacao a unidade de SLM.

Uma auditoria ndo pode ser feita simplesmente para cumprir com uma
obrigacdo regulatéria ou corporativa, ela deve ser capaz de cumprir com suas
recomendacdes e solucionar os problemas achados. Se for constatado que os
funcionéarios estdo descumprindo com normas ou procedimentos, eles devem ser
retreinados de forma a mudar tal comportamento, que constitui um risco para 0s
envolvidos. EM relagéo ao evento da planta de Belle, ndo houve relato de que os

funcionérios foram reeducados a prontamente iniciar investigacoes.

5.5.4. Revisao do Gerenciamento e Melhoria Continua

O ultimo elemento do RBPS, assim como as auditorias, visa continuamente
revisar os sistemas de seguranca de processos de uma empresa para gerar melhorias
constantes. A diferenca € que o elemento revisdo do gerenciamento visa avaliar de
uma forma mais ampla, enquanto a auditoria € uma inspecao presencial dos
procedimentos operacionais e ndo operacionais de processos quimicos. Todos 0s
elementos sao avaliados, de forma a garantir que eles estejam funcionando da forma
com que é esperada. E avaliado, por exemplo, se as operacdes diarias estdo seguindo
as andlises e recomendac¢fes dos outros trés elementos do quarto bloco. O intuito é
formar uma organizacdo com uma cultura de melhoria continua, sempre avaliando os

seus processos para funcionar da maneira mais segura possivel.

A DuPont falhou nesse elemento. Os resultados das investigacdes e auditorias,
como mencionados nos itens anteriores, ndo geraram mudancas nas operacoes e
seguranca de processos da planta de Belle. As proprias equipes responsaveis
falharam em ndo implementar as devidas recomendag¢des, mas uma revisao gerencial

de mais alto nivel ndo percebeu isso por muitos anos.
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Preocupa, principalmente, essa falta de atencéo na unidade de SLM, que lidava
com um produto tdo perigoso quanto o fosgénio. O projeto original da unidade
considerava uma producéo local, diminuindo os riscos. A construcao foi postergada
desde o inicio, em 1988, e acabou nunca acontecendo. Além disso, a empresa
escolheu contrariar as préprias normas de mangueiras de transferéncia. Tal fato foi
constatado no minimo duas vezes, em 1987, nas discussdes iniciais do projeto, e na
auditoria de 2006. A corrosdo das linhas também foi identificada em 2006. Foram
diversas oportunidades para resolver questdes que, no fim, terminaram com a perda
da vida de um funcionario. Uma revisdo ampla do sistema, que analisasse todos 0s
documentos de investigacdes, auditorias e outros, a0 mesmo tempo, poderia
descobrir que havia diversos problemas, muitas vezes recorrentes, e chegar a
conclusdo do risco que isso representava, enquanto uma andlise pontual de cada

guestao se mostrou insuficiente.
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6. Concluséao

O presente trabalho teve como objetivo avaliar como a falha da implementacao
de elementos de um sistema de gerenciamento de seguranca pode ser um fator
contribuinte de um acidente. Para isso foi feito um estudo de caso dos acontecimentos
da planta da DuPont localizada em Belle, WV, nos Estados Unidos, nos dias 22 e
23/01/2010. Os fatos foram descritos pelo relatério final da investigacdo conduzida
pela CSB. Ao longo do estudo, foram identificadas diversas falhas em relagéo ao que
€ proposto nos elementos do sistema de gerenciamento de seguranca baseado em
riscos da CCPS, o RPBS.

E inegavel que a DuPont possuia um sistema de gerenciamento de seguranca
robusto, e que a seguranca foi, tradicionalmente, uma preocupacéo da corporacao ao
longo de muitos anos. A propria CSB (2011) menciona essa caracteristica da empresa
como sendo reconhecida pelo resto da inddstria quimica. A preocupacao surge
gquando, mesmo tendo essa fama positiva, se constatou trés acidentes relevantes
durante um periodo de 33 horas. H4 outros fatos agravantes, como as evidéncias de
que a corporacdo ja tinha o conhecimento de alguns problemas da planta que
acabaram contribuindo para os eventos discutidos. Além disso, 0s acidentes
mencionados em outras plantas da DuPont, como a de Buffalo em 2010 e a de La
Porte em 2014, revelam questfes estruturais mais profundas no gerenciamento da

seguranca.

Ao longo do capitulo 5, foram constatadas falhas em muitos dos elementos que
constituem um sistema de gerenciamento de seguranca baseado em risco. A maioria
das falhas, inclusive, haviam sido identificadas pela prépria empresa em auditorias,
revisdes e investigacoes de acidentes anteriores. Foi uma sequéncia de negligéncias
gue culminaram nos acidentes de 23 de janeiro, incluindo uma fatalidade. Por essas
razdes, as principais falhas estavam na cultura de seguranca de processos da
corporagdo, e no ultimo bloco de elementos, em “Investigacdo de acidentes e
Incidentes” e “Auditorias”. Foram diversas oportunidades de corregdo né&o

aproveitadas.

Os acontecimentos de Belle ndo foram catastréficos em relacdo a outros

grandes acidentes mencionados. Apesar disso, muitas vezes a diferenca entre uma
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catastrofe e um incidente € apenas a sorte. Devemos sempre analisar um pouco mais
a fundo quando algo do tipo acontece. Problemas maiores podem ser descobertos, e
a correcéo deles podem prevenir acontecimentos piores. Eventos de falhas, apesar
de indesejados, devem ser aproveitados para melhorar os sistemas de gestdo de

seguranca de processos.
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