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RESUMO

Em dezembro de 1984, 40 toneladas do gas isocianato de me-
tila vazaram das instalagbes da Union Carbide na cidade de
Bhopal, India, resultando na morte de mais de 3 mil pessoas,
além de gerar impactos severos a satide publica, afetando cen-
tenas de milhares de pessoas, e provocar prejuizos ambientais
com a contaminac¢do de dreas agricolas e a morte de animais.
Embora robusto e avangado, o setor de celulose e papel no Brasil
apresenta riscos de processo relevantes em todas as dreas do
processo fabril. Ao contrario da seguranga ocupacional, os pro-
tocolos da seguranca de processo ainda ndo estdo plenamente
estabelecidos nas grandes empresas brasileiras de celulose. Este
trabalho busca explorar os principais elementos do acidente
da fabrica de pesticidas da Union Carbide India, ocorrido em
1984, e associar sua aplicagdo ao Gerenciamento de Seguranga de
Processos (PSM) em uma fabrica de celulose kraft, oferecendo
recomendagdes e insights para aprimorar os protocolos de se-
guranca de processo, melhorar a avaliagao de riscos e promover
a cultura de seguranca nas operag¢des industriais.
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INTRODUGAO

O Brasil tem avan¢ado em varios aspectos no controle da se-
guranca ocupacional. Possuimos 37 normas regulamentadoras
visando assegurar a seguranga do trabalho e satde (Ministé-
rio Trabalho e Emprego, 2020). Algumas delas abordam uma
pequena parte dos aspectos da seguranca de processos, como
a NR-13 (caldeiras e vasos de pressdo), NR-19 (explosivos),
NR-20 (inflamaveis e combustiveis), NR-37 (plataformas de
petrdleo). Contudo, as NRs possuem foco de seguranca ocupa-
cional. Com excecéo da industria de 6leo e gas e alguns setores da
industria quimica, o Pais ainda se encontra distante das melhores
praticas internacionais no campo da seguranca de processos.

A industria de celulose apresenta riscos significativos ao lon-
go de seu processo fabril. A complexidade quimica e térmica das
operagdes envolve a gestdo de elevados estoques de substéncias al-
tamente reativas — como clorato de sédio, diéxido de cloro, ozonio,

hidréxido de sédio, perdxido de hidrogénio e acido sulfdrico -,
além da geracdo de subprodutos perigosos, como metanol, mer-
captanas e outros gases inflamaveis. Soma-se a isso o uso de equi-
pamentos sob condigdes extremas de pressdo e temperatura, como
digestor, reator de pré-branqueamento e caldeiras, o que refor¢a a
necessidade de uma abordagem ampla da gestao de riscos.

Nesse contexto, revisitar a andlise de acidentes histdricos é
uma oportunidade valiosa para refletir sobre vulnerabilidades
sistémicas e fortalecer a cultura de seguranga. Um exemplo
emblematico é o desastre ocorrido em 1984, na cidade de
Bhopal, India, quando uma nuvem de vapor de Metil Isocia-
nato (MIC) - composto toxico e volétil - foi liberada por uma
fabrica de pesticidas da Union Carbide, atingindo a comunida-
de local. O evento resultou em centenas de milhares de feridos
e estimativas de mortes que variam entre 3 mil e 20 mil, sendo
considerado um dos maiores desastres industriais da historia
(Broughton, 2005). Embora nenhum acidente posterior tenha
igualado a magnitude das fatalidades observadas em Bhopal,
incidentes relacionados a seguranga de processos continuam a
ocorrer, evidenciando a importancia da vigilancia continua e da
aprendizagem organizacional.

Incidentes de seguranca de processo sdo eventos adversos
que ocorrem quando materiais ou energias perigosas escapam
da contengdo, levando a reagdes descontroladas, perdas de in-
tegridade estrutural, emissdes toxicas, incéndios ou explosdes.
Tais eventos podem representar riscos a saide humana, ao
meio ambiente e ao negocio da empresa (Maguire, 2017).

A industria de celulose e papel apresenta vérios riscos de pro-
cesso. Dos 26 eventos de liberacdo acidental em todos os setores
da industria quimica nos EUA reportados pelo CSB Chemical
Safety and Hazard Investigation Board (CSB 2025), trés esto as-
sociados ao setor de celulose e papel, que é uma area que lida com
componentes perigosos, como matérias-primas ou subprodutos,
apresentando vérios cendrios de risco de processo. Na Figura 1
sdo apresentados os pilares que norteiam o conceito de seguran-
¢a de processo, e pode ser observado que “aprender com a ex-
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Figura 1: Gestao de Seguranca de Processos (CCPS 2010)

periéncia” é um dos quatro blocos na base do sistema de gestao
da seguranca de processos, proposto pelo Center for Chemical
Process Safety (CCPS 2010) no modelo de Seguranca de Processo
Baseado em Risco (RBPS Risk Based Process Safety).

Este conceito de “licdes aprendidas’, propde a analise criti-
ca dos eventos ocorridos, para implementar agdes que evitem
repeticdo de falhas. Inclui elementos como investigagdo de
acidentes, indicadores, auditoria e melhoria continua. Essas
praticas ajudam as organizagdes a identificarem as causas, im-
plementar a¢des corretivas e melhorar os processos para evi-
tar ocorréncias futuras. Ao focar na aplicagdo no “aprendizado
com a experiéncia”’ nas praticas didrias, as organiza¢des contri-
buem na construgédo da cultura de seguranca positiva.

Sob essa perspectiva, este artigo tem como objetivo analisar os
principais fatores do acidente na Union Carbide — Bhopal em 1984,
com uma analise critica das causas, correlacionando suas ligoes
aprendidas com praticas aplicaveis a realidade de uma fabrica de
celulose kraft, com foco na prevencéao de acidentes majorados e na
melhoria Gerenciamento de Seguranga de Processos (PSM).

Histérico do acidente

Em 1969, a Union Carbide Corporation USA (UCC) implan-
tou a fabrica da Union Carbide India Ltda (UCIL) em Bhopal,
para fabricar o pesticida Sevin (popularmente conhecido como
Carbaril). Apds a independéncia da Gra-Bretanha em 1947, os
lideres indianos buscaram incentivar o desenvolvimento no
pais, apoiando empreendimentos e com propagandas persua-
sivas. A implementa¢do de uma industria de agroquimicos foi
muito bem recebida pela sociedade local (Peterson 2009).

A fébrica na India ofereceria vantagens competitivas devi-
do ao acesso facil a um mercado em crescimento e custos ope-

racionais baixos. Inicialmente, o Sevin foi fabricado usando
MIC importado. A partir do inicio de 1980, este intermediario
quimico passou a ser fabricado na India usando o know-how
fornecido pela matriz americana. A nova instala¢ao foi anun-
ciada como sendo projetada e construida com base em vinte
anos de experiéncia das instalagbes MIC da UCC em West
Virginia, EUA.

A Figura 2 apresenta uma visdo geral da estocagem da
planta MIC (Duhon, 2014). Como mecanismo de protegao,
os tanques sdo enterrados sob concreto, e possuem um siste-
ma de refrigeracdo (um compressor e resfriador comuns) para
manter o MIC em baixa temperatura. Em casos de problemas,
os gases podem ser enviados para um Scrubber (lavador de gases
de neutralizagdo) ou para o flare (um tipo de incinerador de
gases toxicos, antes de serem emitidos na atmosfera). Estes
dois equipamentos serdo descritos em maior detalhe no item
“principais equipamentos”
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Figura 2. Visao geral da estocagem MIC
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Figura 3. Fluxograma do tanque MIC

Conforme reporta Raghunandan e Jayaprakash (2020), em-
bora os engenheiros da matriz UCC tenham supervisionado
0 projeto — a construgdo e a operagdo até o final de 1982 -, a
instalagdo indiana teve cortes de custos no projeto, com alguns
equipamentos de seguran¢a subdimensionados em comparagio
com a unidade americana. Quanto a estocagem, a unidade dos
EUA usava MIC em linha do processo, e dessa forma, armazena-
va pequenas quantidades do produto. Ao contrario, em Bhopal o
processo exigia o armazenamento de MIC em grandes volumes.

Principais Equipamentos

Os principais equipamentos envolvidos na ocorréncia sdo
detalhados a seguir.

Armazenamento MIC

O MIC produzido ¢ estocado em trés tanques, interligados
em um header comum. O dimensionamento foi realizado para
que dois dos trés tanques de armazenamento fossem usados
para armazenar o produto, e um terceiro tanque mantido vazio
para ser usado em emergéncias ou produtos fora de especifica-
¢do (UCC 1985).

A Figura 3 apresenta os acessorios de armazenamento MIC,
incluindo a instrumentagéo, disco de ruptura e valvula de segu-
ranga (que foi autuada por sobrepressdo). O MIC é armazenado
sob pressao de nitrogénio, que ¢ fornecido aos tanques por um
coletor unico. O conjunto é provido com indicadores de pres-
sdo e temperatura (ambos com indicagdo local e remota), bem
como dispositivos de alivio como valvulas de seguranca (SRV)
e disco de ruptura. Um alarme de alta temperatura ¢ acionado,
caso ultrapasse o limite estabelecido (UCC 1985).

Lavador de Gases Scrubber (VGS)

O Scrubber ou lavador de gases, trata-se de um equipa-
mento usado para neutralizar emissdes atmosféricas, re-
movendo poluentes gasosos, sendo largamente usado na
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industria quimica. De forma geral, envolve a passagem dos
gases contaminados por uma solucio liquida (4gua ou uma
solu¢do neutralizante), que remove contaminantes como
particulas sélidas, compostos volateis, acidos e outros com-
ponentes perigosos (Shreve e Brink, 1980).

A Figura 4 apresenta o lavador de gases da planta da UCIL.
Os gases MIC que tenham eventualmente escapados do proces-
so ou da valvula de alivio, entram no Scrubber em contrafluxo
com uma solu¢do caustica, para serem neutralizados e depois
liberados para a atmosfera através de uma chaminé a uma al-
tura aproximada de 30 m (100 ft) do solo. Se o VGS ndo es-
tiver disponivel, ha uma linha de desvio diretamente ao flare.
O VGS foi projetado para neutralizar um maximo de 3,5 t/h
(7.700 Ib/h) de MIC com taxa méxima de 9,6 t/h (21.200 Ib/h)
(Varadarajan et al. 1985).
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Figura 4. Neutralizagdo de gases MIC (adaptado UCC 1985)
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Flare

O flare é um dispositivo utilizado para a queima controlada
de gases residuais em industrias quimicas, também chamado
de chaminé de tocha ou queimador de seguranga. Sua fun¢io
principal é garantir a seguranca das operagdes ao queimar ga-
ses que ndo puderam ser processados na planta, minimizando
efeitos negativos na atmosfera (Bahadori 2014). Na planta da
UCKCIL, o flare tinha o objetivo de queimar gases MIC oriundos
da estocagem do VGS, para ndo lancar gases MIC na atmosfera

em eventuais casos de vazamentos.

Refrigeragdo

Disponivel um sistema comum (um compressor e um res-
friador) para os trés tanques de armazenamento, para refrigerar
temperaturas de armazenamento abaixo de 5 °C.

Situagées adversas antes do incidente

No inicio de 1984, a fabrica estava operando com um tergo
de sua capacidade por falta de demanda, acarretando proble-
mas financeiros e auséncia de perspectivas de sua continuidade.
Isso levou a demissdes, falhas na capacitacdo dos funcionarios,
reducio de custos de manutengio, acarretando falhas sérias em
varios equipamentos, vazamentos e problemas operacionais.
Entre 1980 e 1984, a forca de trabalho foi reduzida em 50%,
com eliminagdo de alguns cargos chave como o supervisor de
manuten¢io de turno (Chouhan et al. 1994).

Durante a fase de startup, foram recrutados 15 operado-
res, todos com escolaridade minima equivalente ao Ensino
Médio no Brasil. No momento do incidente, apenas seis des-
ses profissionais possuiam tal formac¢do. Além disso, uma
parcela significativa dos operadores nao possuia proficién-
cia na lingua inglesa, idioma dos manuais operacionais dos
equipamentos. O programa de capacitagdo, originalmente
previsto para durar seis meses, acabou sendo substancial-
mente abreviado, sendo concluido em poucas semanas (Labib
e Champaneri 2012).

Pequenos vazamentos e anormalidades de processo aconte-
ciam, mas eram encobertos. Uma auditoria de processo realiza-
da por engenheiros da prépria Union Carbide (EUA), em 1982,
relatou varias ndo conformidades em seu relatério. Contudo,
a maioria das a¢des corretivas indicadas pela equipe técnica a
época nao foi implementada (Bloch, 2016).

O evento

A produgio de MIC foi interrompida em 22 de outubro de
1984. Naquela época, o tanque 610 continha aproximadamente
41 t do produto, e estava com 75% de nivel (superior ao 50%
recomendado pelos manuais). O tanque 611 também possuia
MIC em quantidades da mesma ordem. Além disso, de acordo
com os padrdes técnicos, pelo menos um dos trés tanques de
armazenamento deveria estar vazio (backup). No entanto, os
trés tanques continham certa quantidade do produto (Ayres e
Rohatgi, 1987).

A estocagem era normalmente mantida pressurizada com
nitrogénio (~1 kgf/cm?). Como fruto de uma modificagdo para
minimizar vazamentos, a pressao de nitrogénio passou a ser
usada também para transferir MIC para a unidade Sevin. A me-
dida que o material liquido ¢ transferido, a pressdo do gas mos-
trara uma reducdo gradual, sendo necessario repor nitrogénio
para manter a pressao. Conforme reportam Varadarajan et al.
(1985), de 22 de outubro a 30 de novembro, o tanque 610 esteve
proximo da pressdo atmosférica. Durante o primeiro turno do dia
30 de novembro houve alguns problemas na pressurizagao do tan-
que 611 (a pressdo ndo pode ser aumentada). Assim, foram feitas
tentativas de pressurizar o tanque 610 e transferir o MIC deste para
a unidade consumidora, mas sem sucesso. A transferéncia do MIC
foi entdo continuada a partir do tanque 611. No segundo turno de
1.° de dezembro (14:45 — 22:45), foram feitas novas tentativas de
pressurizar o tanque 610, também sem sucesso.

A cronologia dos principais eventos na noite do dia 2 de
dezembro, é descrita a seguir (UCC 1985):

22:45-Troca de turno.

23:00 - Operador de campo informa vazamento de MIC
proximo ao VGS, mas ndo conseguiu identificar a fonte.
Operador de painel constata aumento da pressdo do tan-
que 610 (2 para 10 psig).

00:15 - Operador de painel constata elevagdo rdpida da
pressdo do tanque 610 (10 para 30 psig, e, logo em segui-
da, atingindo méaximo da escala - 55 psig). Comunicou a
ocorréncia ao supervisor. Tentou ativar o VGS no painel de
controle (sem sucesso).

00:20 - O supervisor notificou ao superintendente da planta
(que se deslocou de outra drea interna até a planta MIC).
01:00 - Acionada a sirene de vazamento de gases e ligado
o sistema de pulverizagdo de dgua na chaminé (que ndo
atingiu altura suficiente por sua baixa pressao).

01:30 até 02:30 - Vélvula de seguranga do tanque MIC fe-
chou, indicando que a pressdo ficou menor que o setpoint
(40 psig).

Os gases que escaparam para a atmosfera causaram perda de
vidas, danos graves a milhares de pessoas, animais e plantagoes.
Em termos praticos, na noite de 2 de dezembro de 1984, os
equipamentos de prevenc¢do ndo estavam funcionando, desde
o sistema de refrigeracdo, Scrubber, flare e a cortina de prote-
¢do contra agua (subdimensionada). Os resultados, desastrosos
para a populagdo, poderiam ter sido evitados.

A fébrica foi fechada naquela noite e nunca mais foi reaberta
para producdo comercial.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Analise do acidente

Eckerman (2005) considera nove principais causas. A saber:
1) falha de projeto em incluir grandes volumes de estocagem do
MIG; 2) procedimento operacional deficiente para lavagem de
tubos interligados aos tanques de estocagem; 3) praticas de ope-
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ra¢do e manutenc¢io deficientes; 4) auséncia de funcionamento

do scrubber; 5) falta de pressdo suficiente nos jatos de dgua de

pulverizagdo; 6) incinerador de gases fora de servigo; 7) ausén-
cia de fluido refrigerante; 8) falta de plano de emergéncia local;

e 9) medidas inadequadas de corte no quadro e qualificacdo de

funcionarios.

Evento Inicial: Agua ao Tanque
O evento inicial foi a passagem de um grande volume de
agua ao tanque 610 (cerca de 750 L), vindo a causar reagoes

de decomposi¢do do MIC. A medida que a reagdo progredia, a

temperatura e a pressdo do tanque aumentavam significativa-

mente. E comum em instalagdes industriais instalar valvulas e

drenos nas tubulagoes para facilitar a drenagem e injetar agua,

vapor, nitrogénio ou ar para purga ou limpezas. Ha controvér-
sias sobre a origem e como a dgua chegou ao interior do tanque

610. Macleod (2014) discute quatro possibilidades sobre a pro-

vavel causa:

1. Lavagem acidental com dgua: Uma “Figura 8” foi monta-
da na tubulagdo supostamente invertida (chapa cega para
parte externa), permitindo passagem de agua. A “Figura 8”
(também chamada de “spectacle blind”), é um dispositivo
instalado entre flanges que possui o formato de um “8”, sen-
do um lado cego (sem furo), utilizado para bloquear o fluxo
e outro lado com furo, permitindo a passagem do fluido,
conforme indicado na Figura 5.

Durante um procedimento de limpeza, a dgua percorreu

o caminho até o tanque E610 (com 7 m em elevagdo e 150 m

de distancia). Esta possibilidade teria sido contestada devido a

pressdo insuficiente da agua e valvulas manuais fechadas nas

tubulagoes.

2. Sabotagem: Tal possibilidade esta descrita no relatério de
Kalelkar e Little (1998) encomendado pela UCC. As evi-
déncias sdo circunstanciais (funciondrios descontentes,
um manometro ausente, uma mangueira de dgua deixada
aberta, folhas de registro alteradas e comogao geral durante
um intervalo para o cha) e foram contestadas por todos os
trabalhadores que estavam no turno na época.

3. Decomposicio do gds: Possivel entrada gradual de 4gua e con-
taminantes ao longo de semanas antes da ocorréncia. Como
o tanque E610 ndo foi pressurizado com nitrogénio, é pos-
sivel que a agua ou a soda cdustica do lavador, junto com
outros contaminantes, tenham entrado no mesmo durante o
periodo de seis semanas em que ficou cheio e sem uso.

4. Mistura com nitrogénio: Entrada acidental de agua em vez
de nitrogénio devido a confusdo na conexdo das manguei-
ras. Ha algumas evidéncias de que tentativas repetidas de
transferir o MIC falharam porque ele ndo estava manten-
do a pressdo na estocagem. Foi encontrado cloroférmio no
tanque de alimenta¢do SEVIN, sugerindo que algum mate-
rial havia sido transferido do tanque E610. E possivel que
um dos funcionarios tenha tentado conectar nitrogénio,
mas conectou dgua por engano. Esta teoria foi descartada
porque as linhas sdo codificadas por cores (azul para dgua,
cinza para nitrogénio e branco para ar) e tém tamanhos de
bicos diferentes.

Independentemente da efetiva causa, multiplas falhas con-
tribuiram para a gravidade da catastrofe.

Licées na fdbrica de celulose Kraft:

O equipamento mais desafiador do PSM na industria de ce-
lulose e papel é a caldeira de recuperagdo quimica. Ela regenera
produtos quimicos usados para o cozimento, processando rea-
¢oes de combustdo de licor negro e produzindo sais de sédio no
smelt, sais inorganicos fundidos a 900 °C, que sdo recolhidos
na forma liquida (Figura 6A), dispostas ao longo do tanque de
dissolu¢ao (Figura 6B):

O contato da dgua com smelt leva a reagdes explosivas
na fornalha, podendo causar perdas expressivas na caldeira
de recuperagido e equipamentos adjacentes (Reis, 2021). Pro-
cedimentos de limpeza manual das calhas fazem com que os
operadores fiquem expostos a perigos como fundidos em alta
temperatura, licor e vapores quentes. Novas tecnologias estdo
disponiveis com robds que executam a atividade reduzindo os
riscos do trabalho (Wismer e Lising 2024).

Figura 5. Exemplo de “Figura 8", possivelmente
montada invertida
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Figura 6. (A) - Bica de Smelt / (B) - Conjunto de bicas na caldeira de
recuperagao
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Como os riscos da Caldeira de Recuperagao de Licor Negro
sdo muito eminentes, foi criado nos EUA, em 1961, um Comi-
té Consultivo da Caldeira de Recuperagdao de Licor Negro
BLRBAC (Black Liquor Recovery Boiler Advisory Committee),
com o objetivo de compartilhar conhecimento e gerar diretrizes
para uma operagdo segura das caldeiras de recuperagdo quimi-
ca. A maioria das grandes empresas de celulose segue as reco-
mendagdes técnicas desse comité.

Dados coletados por Haraga (2019) mostram que um
total de 573 incidentes domésticos nos EUA de caldeira de
recuperagdo foram relatados entre 2009 e 2019. Neste perio-
do, o ESP (Emergency Shutdown Procedure) foi ativado em
um ter¢o das ocorréncias. O ESP exige que todos os com-
bustiveis, fontes de dgua e fontes de vapor sejam isolados da
caldeira e que o conteudo do lado da dgua da caldeira seja
drenado. O sistema deve ser acionado quando hd contato de
dgua com o smelt. A drenagem rapida consiste na remogao
da 4gua contida no interior da caldeira através das valvulas
de drenagem rapida, isolando totalmente as op¢des de en-
trada de dgua na fornalha. Nas paradas anuais sao realizados
testes de drenagem rapida a fim de confirmar a agdo de todos
os intertravamentos configurados.

Neste contexto, o BLRBAC (2023) estuda a preven¢io de
quaisquer possiveis fontes de d4gua externas ao processo de re-
cuperagdo ou caldeira que possam ser acidentalmente introdu-
zidas na cAmara de combustéo da caldeira de recuperagio.

Integridade Mecanica (IM)

A sobrepressdo do tanque 610 foi causada por uma reagdo
exotérmica entre o MIC e agua. Os gases pressurizados esca-
param para a atmosfera através das valvulas de seguranca (que
foram danificadas devido aos altos niveis de pressao), aumen-
tando o vazamento. Como a fabrica havia suspendido a produ-
¢ao de MIC, houve uma decisdo da administragdo em estocar
uma quantidade maior, contrariando a recomendag¢ao em mi-
nimizar a quantidade de MIC armazenada. Conforme indicado
na Figura 2, havia trés tanques de armazenamento. De acordo
com o procedimento da UCC, um deles deveria estar vazio e os
outros dois no nivel maximo de 50%. Na noite do desastre, as
trés unidades continham MIC armazenado e o tanque 610 ti-
nha cerca de 70% da capacidade (Eckerman, 2005). Se houvesse
menor estoque, menores seriam os efeitos da pressao interna.
Além disso, os operadores poderiam ter a op¢ao de adicionar
diluente para retardar a reagao. Se um dos tanques estivesse va-
zio, os operadores poderiam transferir o produto ao mesmo.

Licoes na fdbrica de celulose Kraft:

O objetivo da integridade mecénica é verificar se vasos de
pressdo, tubulagdes, sistemas de desligamento de emergéncia,
sensores, alarmes, intertravamentos, bombas e compressores
estdo funcionando como projetado (OSHA 1992). Diante des-
se panorama, Hobbs (2008) discute as principais questdes para
um programa de IM para garantir sua eficacia, sustentabilidade

e sucesso. Os equipamentos devem ser instalados e inspeciona-
dos regularmente de acordo com as especificagdes. Boas prati-
cas de engenharia devem ser seguidas nas agdes corretivas da
inspecao e testes.

Na industria de celulose sdo incluidos digestores, reatores de
oxigénio, caldeiras, evaporadores e demais equipamentos indi-
cados no item 13.2 da NR 13 da legislagao brasileira. Nos equi-
pamentos da linha de fibras e de recuperaciao quimica, a atengdo
especial deve ser dada aos pontos de recolhimento dos disposi-
tivos de seguranca, pois os fluidos pressurizados sdo quimica-
mente agressivos, em alta temperatura sofrem expansao quando
em pressdo atmosférica, sendo necessario instalagdes adequadas
para recebimento dos produtos expelidos. Gorog, 2024a, discute
detalhes sobre inspe¢io, métodos analiticos, bem como exem-
plos de mecanismos de danos para dar suporte a integridade
mecanica aplicados a industria de celulose e papel.

No caso dos digestores continuos, falhas em materiais e proble-
mas de corrosio sdo itens de grande importancia e monitoramen-
to (Busby e Hart, 2014; Gorog, 2024b), com casos registrados de
explosdo como o da fabrica Androscoggin em Maine - EUA
(Jasi, 2020). Como as taxas de propagagdo de trincas por corrosao
sob tensao sao dificeis de prever, tem sido desenvolvido novas tec-
nologias para permitir a rapida identificagdo de falhas e diagnosti-
cos (Araujo et al., 2024; Harrod et al., 2024).

Refrigeragdo, Scrubber e Flare

As taxas de reagdes exotérmicas como a decomposi¢io do
MIC diminuem com a redu¢do da temperatura. Por essa ra-
zao, um refrigerador a base de Freon de 30 t foi fornecido para
manter o produto estocado abaixo de 5 °C. Se o MIC estocado
estivesse em menor temperatura, o evento teria sido menos ca-
tastrofico. Infelizmente, o sistema de refrigeragdo foi desligado
meses antes do acidente ocorrer, devido a vazamentos e por
economia do produto refrigerador.

Devido a indisponibilidade do Scrubber para manuten-
¢do, os gases MIC gerados nao passaram pelo processo de
neutralizacdo, sendo liberados diretamente na atmosfera
(Murphy et al., 2014).

Nas instalagdes industriais, a ultima linha definitiva de
defesa é o flare, que na noite da ocorréncia estava fora de
servigo aguardando a substitui¢ao de tubulagdo corroida
(Chouhan et al., 1994).

Ligoes na fdbrica de celulose Kraft:

O abatimento de gases na fébrica de celulose é essencial na
protecdo ambiental e na conformidade com regulamentagoes
de emissdes e controle de poluentes atmosféricos como com-
postos organicos volateis, compostos de enxofre (TRS) e dxidos
de nitrogénio (NOx). Restri¢oes ambientais tém apresentado a
obrigatoriedade de coleta de gases nao condensaveis do proces-
so (GNC’) para que sejam incinerados ou tratados quimica-
mente (oxidagdo). Tais gases sdo ricos em derivados de enxofre,
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que sdo inflamaveis, explosivos, corrosivos e toxicos em deter-
minadas concentragdes. O tratamento de GNC deve ser proje-
tado com ago inoxidavel e possuir os dispositivos de seguranca
adequados como corta chamas, discos de ruptura e valvulas de
alivio, com um intertravamento apropriado.

Em geral, as fébricas de celulose ndo dispéem de sistemas
de flare dedicados. Os gases que requerem tratamento sio,
conforme as boas praticas de engenharia, direcionados para
incineragdo na caldeira de recuperagio (BLRBAC, 2021), ou,
alternativamente, na caldeira de forca. Ressalta-se a importan-
cia de atencdo especial a essa darea, considerando a ocorréncia
de acidentes fatais em unidades nos EUA, associados a reacdes
explosivas envolvendo GNC (CSB, 2003; CSB, 2018).

Em rela¢do ao sistema de resfriamento, a produgio de agua
gelada para absorver o didxido de cloro é uma etapa fundamen-
tal na produgao desse agente de branqueamento. De uma forma
geral, o conjunto de resfriamento é constituido por compressor,
evaporador, condensador e valvulas de expansdo. As plantas
de di6éxido de cloro devem ser dotadas de um sistema dedicado de
absor¢ao, com capacidade de absorver vazamentos de cloro em
casos de emergéncia.

Instrumenta¢io e controle

O MIC reage exotermicamente com a dgua, aumentando a
pressdo e a temperatura de forma rdpida. Por isso, essas duas
variaveis sdo pontos criticos de controle. O alarme de tempe-
ratura foi configurado para notificar uma condigao instavel ao
atingir 11 °C. Ao receber o alarme, espera-se que os operadores
tomem agdes corretivas. Os tanques possuiam medidores de
temperatura e pressdo no campo e sala de controle. Como nun-
ca se esperava que a temperatura do MIC refrigerado excedesse
15 °C, os medidores de temperatura foram dimensionados para
operagao entre -25 °C e + 25 °C. No entanto, a temperatura am-
biente média da cidade de Bhopal varia de +15 °C a +40 °C. Isso
significa que durante o periodo que o refrigerador estava fora
de operagdo, a temperatura média nos tanques de armazena-

Tabela 1. Taxa de alarmes em condigdes de operagdo normal

mento era superior aos limites configurados (11 °C), causando
alarmes repetitivos. Nessa situagdo, ndo havia nada a ser feito
pelos operadores (Joseph et al., 2015).

Da mesma forma que a temperatura, a pressao dos tanques
era monitorada no campo e remotamente. Embora nao houves-
se alarme de alta pressao, havia um disco de ruptura de grafite
entre o tanque e a valvula de alivio. Para o armazenamento de
um produto quimico letal como o MIC devem ser normalmen-
te fornecidos dois instrumentos em paralelo (um para contro-
le/indicagdo e outro para alarme). Nao havia disposi¢do desse
tipo. A valvula de purga do tanque MIC 610 estava com defei-
to (conhecido), e os medidores que medem a temperatura e a
pressdo nas varias partes da unidade MIC nao eram confidveis
(Weir, 1987). Néo havia um instrumental de preven¢do ou um
dispositivo de desligamento de emergéncia no projeto da planta
da India (Willey, 2014).

Li¢oes na fdbrica de celulose Kraft:

E importante que a equipe de automagio e processos tra-
balhe em conjunto nos planos de inspec¢do e certificagao para
instrumentos criticos, bem como na otimizagdo de frequéncia
de alarmes. Em relagdo aos alarmes, é importante que sejam
projetados de acordo com principios de interface homem-md-
quina, para que sua frequéncia seja factivel de reconhecimento
e agdo corretiva em todas as condi¢des do processo.

Atualmente, a pratica de gerenciamento de alarmes é re-
gulamentada por normas internacionais como a ISA 18.2
(International Society of Automation) e a EEMUA-191
(Engineering Equipment and Materials Users Association), serve
como um guia desde o design até a gestao de alarmes, visando
racionaliza¢do, monitoramento, gerenciamento de mudancas
e auditorias de desempenho. Neste contexto, EEMUA (2013)
apresenta as Tabelas 1 e 2 com referéncias de aceitabilidade de
frequéncia de alarmes.

Outras referéncias, como ANSI/ISA (2009), recomendam
aceitabilidade em taxas de alarme entre uma e duas ocorréncias
a cada 10 minutos. Se a frequéncia de alarmes em sua unidade

Alarmes por Operador
Aceitabilidade
Alarmes/h Alarmes/ 10 min
Mais de 1 /min > 60 >10 Quase inaceitavel
1/ 2min 30 5 Sobrecapacidade
1/ 5min 12 2 Gerencidvel
<1/10 min <6 <1 Aceitavel

Tabela 2. Taxa de alarmes em condigdes de operagao instaveis

Alarmes em 10 min

Aceitabilidade

>100 Definitivamente Excessivo
20-100 Dificil de operar
<10 Aceitavel
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operacional estiver acima desses valores, VanCamp (2016) re-
comenda implementar a¢des de melhoria e verificagdo. Dentre
as principais, analisar a correlagdo da frequéncia de alarmes
com o modo de operagdo (transi¢ao de processo), verificar me-
didas de variabilidade de taxas e picos, divisao diferenciada de
alarmes de situagdes de opera¢iao normal e parada/arranque,
configuracdo dos limites de alarme (set point), automatizagao
dos intertravamentos, redundéncias, alarmes em cascata, indi-
cagdes falsas, alarmes obsoletos e outras para que os alarmes
sejam apresentados aos operadores sem exercer suas capacida-
des perceptivas e cognitivas. Assim, ele tera condi¢ées de reco-
nhecer cada alarme, e, principalmente, ter tempo para entender
e agir de forma adequada.

Resposta de emergéncia ineficaz

A auséncia de uma supervisdo regulatoria eficaz e de uma
cultura voltada a prevencio de riscos resultou em falhas criticas
na resposta emergencial. As sirenes de alarme foram desligadas
em poucos minutos. As autoridades civis ndo tinham nenhum
procedimento de emergéncia e ndo foram informadas sobre os
materiais perigosos armazenados. Uma resposta de emergéncia
eficaz teria salvado muitas pessoas da comunidade vizinha. A
UCIL néo reconheceu o problema as autoridades civis até cer-
ca de 2 horas ap6s a liberagao inicial dos gases. Além disso, os
médicos em atendimento na noite da ocorréncia niao sabiam a
causa do incidente e tiveram dificuldades em determinar o tra-
tamento adequado para a grande quantidade de pacientes em
curto espago de tempo (Jasanoff, 1988).

Ligées na fdbrica de celulose Kraft:

As respostas de emergéncia devem ser planejadas contra
grandes incéndios, explosoes, emissdes toxicas e derramamen-
tos. Os planos de resposta a emergéncias devem ser treinados
a todos os funciondrios e sua eficicia verificada (OSHA 3133,
1994). A equipe envolvida precisa passar por diferentes ce-
narios e estar preparada para responder a eventos criticos de
grande porte. Dessa forma, itens como pressdo da dgua, dispo-
nibilidade de mascaras de gés e outros serdo descobertos ante-
cipadamente.

Um plano de evacuagdo para funciondrios (ou a comuni-
dade préxima) minimiza os efeitos negativos aos envolvidos.
Algumas fabricas de celulose no Brasil realizam simulagées de
emergéncia para identificar pontos vulneraveis, cendrios inde-
sejaveis e anormalidades a serem aplicados em ambientes inter-
nos e externos. Modelos matematicos podem ser usados para
calcular as areas impactadas por incéndios, liberagdes de produtos
quimicos, para eventos como vazamentos em tubulagdes, liberagoes
de gases e derramamentos (Khan et al., 2015, Artamonov ef al.,
2021). Além disso, diferentes softwares podem ser usados para
andlise de consequéncias, como CFD Computational Fluid
Dynamics (Shen et al., 2020; Shamsuddin et al., 2023). Usando
esses recursos, planos de emergéncia podem ser otimizados. No

Brasil, existe uma legislagao especifica que trata da comunica-
¢do de emergéncias ambientais (IBAMA, 2014).

Alguns dos produtos quimicos usados na area de celulose
nio sdo comuns em outros ramos da industria quimica. E im-
portante que o servigo médico proprio da empresa auxilie ade-
quadamente os servicos de saude publico proximos a fabrica
com os procedimentos adequados em casos de contaminagao.
Essas acoes podem facilitar o trabalho dos envolvidos na pres-
tagdo de atendimento emergencial & populagao.

Outro aspecto importante é a interacdo da empresa com as
partes interessadas, em especial as comunidades vizinhas. E im-
portante estabelecer canais de comunicagao claros e acessiveis
que promovam a transparéncia e o engajamento. Isso envolve
ndo apenas a divulgacdo de informagdes relevantes, mas tam-
bém a escuta ativa dos envolvidos. A utilizagdo de ferramentas
tecnoldgicas, como plataformas de comunicacio e redes sociais
facilitam a disseminac¢do de informagdes fidedignas e fomen-
tam a interacdo com a sociedade civil. Em tltima andlise, uma
comunicagao bem estruturada nao apenas impulsiona o moral
e a motivagdo dos funciondrios, mas também contribui para a
reputacio da empresa, solidificando relacionamentos e promo-
vendo uma imagem institucional positiva.

Cultura de Seguranga de Processo

A Cultura de Seguranga de Processo ¢ o primeiro elemen-
to do pilar “Comprometimento com a Seguranca de Processo’,
no modelo RBPS, indicado na Figura 1. Este elemento avalia
a combinag¢do de valores e comportamentos coletivos dentro
de uma organizagdo. A cultura de seguranca fraca pode levar
a complacéncia com normas e procedimentos e falhas na co-
municagdo de riscos, impactando na frequéncia de incidentes
operacionais, seja por atos dos trabalhadores da linha de frente
ou da equipe gerencial (Frank, 2007).

Investigagdes de outros acidentes como a explosao da plan-
ta de gas Longford (Hopkins, 2001) e o desastre da plataforma
Piper Alpha (O’Byrne, 2011), demonstram que deficiéncias na
cultura de seguranca sdo fatores criticos em tais ocorréncias.
Algumas investigacdes de acidentes industriais identificam
“erro humano” como causa comum. Contudo, a causa raiz das
falhas humanas estido quase sempre associadas a cultura, enge-
nharia, e fatores organizacionais da propria empresa (Alonso
etal.,2018).

O desastre de Bhopal demonstrou como a falta de compro-
metimento organizacional, em particular do corpo de gerentes
e diretores, pode resultar em consequéncias catastroficas. As
falhas latentes de gestdo que se destacam no evento foram ar-
mazenamento excessivo de MIC, treinamento insuficiente para
a equipe operacional, contratacio de operadores com qualifica-
¢do insuficiente, foco na reducdo de custos em detrimento das
condi¢des de manutencdo adequadas. A falta de uma cultura
de seguranca consistente leva a negligéncia, riscos operacionais,
falhas em treinamentos e decisdes gerenciais que comprome-
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tem as instalagdes e os trabalhadores, sendo um fator determi-
nante nos bons resultados de prevencéo.

Licdes na fdbrica de celulose Kraft:

A inddstria de celulose e papel possui casos criticos de aci-
dentes majorados, cujas causas so atribuidas a falhas na cultura
de seguranca de processo. Como exemplos a explosao do diges-
tor na Florida (EUA) em 1994, onde falhas em aplicar diretrizes
rigorosas de seguranca operacional foram determinantes para
a ocorréncia (Moskal, 2017). O envenenamento de trabalhado-
res com sulfeto de hidrogénio na fabrica de celulose e papel
da Georgia-Pacific Corporation (EUA), evidenciou o impacto
da auséncia de protocolos eficazes de detec¢do de vazamentos e
treinamento insuficiente dos operadores (CSB, 2018). Da mes-
ma forma, a cultura de seguranca deficiente também foi um fator
determinante na explosdo de poeira combustivel em fabricas de
pellets de madeira no Canada, onde padrdes inadequados de con-
trole e cuidados foram negligenciados (Rayner Brown et al., 2024).

Avaliando perigos

As analises de perigos de processo (PHAs) ajudam a avaliar
os cenarios de riscos associados a um processo. Uma das prin-
cipais ligoes aprendidas com o desastre da UCIL, consiste que
uma avaliagdo adequada de riscos poderia ter feito com que a
administragdo questionasse a decisio de manter estoques supe-
rior as recomendagdes técnicas e operar sem os equipamentos
de prevencio.

Ligoes na fdbrica de celulose Kraft:

Em relagdo ao uso de produtos quimicos perigosos, Amy-
otte e Khan (2021) relatam o conceito de minimizar, substituir
e moderar. “Minimizar” materiais perigosos quando o uso nao
pode ser evitado. “Substituir” substancia por um material me-
nos perigoso e “Moderar” usando materiais em suas formas
menos perigosas (formulagdo mais segura), ou identificar op-
¢oes que envolvam condigdes de processamento menos severas
(como temperatura ou pressdo mais baixas). Por questdes am-
bientais, as fdbricas de celulose branqueada eliminaram ampla-
mente o uso de cloro elementar e reduziram substancialmente
o consumo de diéxido de enxofre gasoso.

Produtos quimicos perigosos podem ser encontrados nos
varios setores da fabrica. No digestor, exposi¢des potenciais in-
cluem compostos organicos de enxofre e sulfeto de hidrogénio.
No branqueamento, o diéxido de cloro, que é um irritante pul-
monar grave mesmo em baixas concentragdes e o peroxido de
hidrogénio, que é um componente cujas reacdes de decompo-
si¢do, sdo extremamente intensivas e potencialmente perigosas.
Evaporadores e Caldeiras de Recuperagio sao fontes de gases
sulfurosos e requerem precaugdes. As exposicdes potenciais de
caustificacdo e recuperacdo de cal incluem hidréxido de sodio,
oxido de célcio (cal virgem) e hidréxido de célcio, que séo pro-
dutos oxidantes agressivos ao ser humano.
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Na drea do branqueamento, dentro do ambiente prevencio-
nista de materiais perigosos, Alp et al. (2005) apresentam ava-
lia¢ao de risco para aplicagdes de didxido de cloro. Hart et al.
(2013) desenvolveram modelos para aplicagoes segura de perd-
xido de hidrogénio em plantas de branqueamento, consideran-
do a concentragio, a origem da soda cdustica aplicada e a dilui-
¢80 no mixer antes da torre de branqueamento. Coyle (1995)
relata os principais produtos quimicos aplicados nas fabricas
de celulose e papel, as caracteristicas de perigo, bem como as
quantidades do mandato regulatério.

Fatores de manutengio

Kletz (2019) relata que os fatores de manutencao, que in-
fluenciaram ativamente, foram a falha das valvulas da linha de
produtos devido a corrosao, falha na montagem da raquete en-
tre o tanque MIC e a linha de dgua e outros aspectos. Como
dito acima, o sistema de refrigeracéo, o Scrubber e o incinerador
de gases estavam inoperantes por demandas de manutengéo. A
influéncia da manuteng¢éo também inclui deficiéncias no diag-
nostico de falhas, planejamento, execugéo e verificagio (Okoh
e Haugen, 2013).

Além disso, ndo exatamente um problema de manutencao,
mas uma questdo de engenharia, os chuveiros pulverizadores
de agua para dispersar os gases ndo foram suficientes para al-
cangar o topo da chaminé localizado a 36 m (120 ft) de altura
(Shrivastava, 1994).

Ligées na fabrica de celulose Kraft:

De uma forma geral, os dispositivos de seguranga de proces-
s0 ndo sao usados continuamente e sua auséncia nao afetam o
ritmo de produgio cotidiano. Néo raro, tais itens nao sio con-
siderados “primeira prioridade’, seja em termos de manutengiao
ou pegas de reposicao.

Falhas nos descascadores, picadores e correias transportado-
ras podem levar & ocorréncia de incéndio e explosoes devido ao
atrito em um ambiente com particulas finas de madeira. A¢oes
para prevencdo e mitigagao de riscos associados a estes eventos
nas areas de manuseio de cavacos devem ser implementadas
(Luzic, 2013; Kay e Mazur, 2020).

Atencdo especial deve ser dispensada aos equipamentos de
deteccdo e combate a incéndios. Devem ser realizados testes
nas variaveis de protegdo (vazao e pressdo), principalmente nos
pontos altos da fabrica, como o topo do digestor e alimentagdo
da caldeira de biomassa. Bombas, detec¢do e alarme, chuveiros
automaticos sdo importantes e o custo do néo funcionamento
durante uma emergéncia pode ser devastador.

Fatores de gerenciamento

As falhas latentes de gestdo que se destacam no evento
foram o armazenamento excessivo de MIC, treinamento
insuficiente para a equipe operacional, contrata¢do de ope-
radores com qualificag¢do insuficiente, falta de cultura de
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segurancga, foco na reducdo de custos em detrimento das
condi¢des de manutengao.

Licdes na fdbrica de celulose Kraft:

As fabricas de celulose armazenam grandes quantidades
de produtos quimicos, como hidréxido de sodio, didxido de
cloro, clorato de sodio, oxigénio, perdxido de hidrogénio (em
concentragdes superiores a 50%) e outros. Devem ser efetuados
balangos de consumo e de abastecimento para determinar as
condigoes adequadas dos niveis de armazenagem.

Na drea de recuperagdo quimica, algumas unidades contam
com tanques de emergéncia interligados aos sistemas de arma-
zenamento de licor negro, licor verde e licor branco - todos
com caracteristicas alcalinas e toxicidade relevante ao manu-
seio e ao meio ambiente. Algumas vezes, esses tanques sdo utili-
zados como reservatdrios de compensagio (“tanques pulmao”).
O controle do nivel de élcali total disponivel na planta represen-
ta um desafio operacional, especialmente durante periodos de
parada geral. Diante disso, é essencial estabelecer critérios téc-
nicos especificos para a utilizagio dos tanques de emergéncia
como estocagem, bem como definir claramente as a¢des opera-
cionais a serem adotadas durante esses periodos.

A implantacdo de fébricas greenfield no Brasil, em um curto
espago de tempo, tem sido um desafio. Operadores experientes
sdo atraidos por salarios mais altos e expectativas de crescimen-
to. O treinamento para os funciondrios recém-contratados pre-
cisa ser planejado com antecedéncia, considerando topicos de
praticas de trabalho seguras, procedimentos operacionais, ope-
ragdes de emergéncia e paradas de emergéncia. A reciclagem do
treinamento dos procedimentos deve ser realizada pelo menos
a cada trés anos (OSHA 2015, 2254-09R). A seguranga opera-
cional é inestimavel e o bem-estar dos funciondrios é razao sufi-
ciente por si s6 para praticar uma cultura de prevengao positiva.

Fatores indiretos

Fatores indiretos néo listados acima, mas que valem a pena
considerar nas rotinas de gerenciamento de seguranca de pro-
cesso de uma fabrica de celulose.

Uma das causas frequentes nos acidentes de processo sdo
falhas no Gerenciamento de Mudangas (MOC - Management
of Change), que é um sistema para gerenciar todos os tipos
de mudangas, como equipamentos, tecnologia e condigdes
de processamento (CCPS 2011). OSHA 3133 recomenda que
os empregadores desenvolvam solugdes para detectar mu-
dangas tempordrias e permanentes. Mudangas nas plantas
devem ser revisadas por um profissional competente com
visdo sistémica, para que adequagdo aos padrdes de projeto
e nao produzam efeitos colaterais (Kletz et al., 2010; Wincek
et al., 2015). O MOC é um dos elementos bésicos do sistema
PSM da OSHA e ¢ exigido pelo Regulamento do Programa
de Gerenciamento de Riscos da EPA (Environmental Protection
Agency), dos EUA.

Em geral, a implementagdo de procedimentos escritos das
rotinas operacionais é um elemento jd presente nas fabricas
certificadas em programas de qualidade como a ISO 9001. No
entanto, é importante revisar os procedimentos para verificar
se eles ja incluem questdes de seguranga do processo. E o mais
importante: se os procedimentos sao facilmente acessiveis a to-
dos os operadores.

Trabalhadores préprios e temporarios devem ser informa-
dos sobre os principais riscos do local e dos planos de emer-
géncia, considerando os riscos relevantes do processo, como
incéndio, explosdo ou liberagdes toxicas, bem como alarmes de
vazamento de gases ou problema de processo.

A revisdo de seguranca pré-start up (PSSR) é um método
para garantir que uma planta nova ou modificada seja segura
para iniciar. Importante verificar se o novo equipamento atende
as especificagdes do projeto, novos procedimentos, se os requi-
sitos MOC do processo foram atendidos e se o treinamento dos
funcionarios foi efetuado.

O padrio PSM foi adotado para controlar possiveis riscos
catastroficos de libera¢ao de processos no inicio da década de
1990. Nos Estados Unidos foi publicado no Cédigo de Regula-
mentos Federais (CFR) 29 CFR 1910.119, em 24 de fevereiro
de 1992, tornando o PSM uma exigéncia legal no pais. Embo-
ra se refira a leis destinadas a promover a seguranca industrial
especificamente nos Estados Unidos, a maioria dos paises in-
dustrializados tem regulamentagdes paralelas em vigor. Além
desses regulamentos, o Programa de Gerenciamento de Riscos
da Agéncia de Protecdio Ambiental (EPA) dos EUA, estabele-
ceu vdrios requisitos aplicdveis aos “processos cobertos” Um
“processo coberto” da OSHA ¢ um termo definido que sujeita
determinados equipamentos aos requisitos regulamentares do
PSM, como andlises de perigos de processo, gerenciamento de
mudancas e inspe¢des de integridade mecanica. No inicio da
década de 1990, alguns artigos descrevendo os impactos dessas
regulamentacdes na industria de celulose e papel foram publi-
cados (Brown e Buettner, 1992; Kelly e Fieser, 1992). Natural-
mente, a adog¢do de padrdes, como os citados, ndo é suficiente
para atingimento da plenitude em seguranca de processo (Eves,
1994; Cameron et al., 2017), mas sdo passos relevantes para a
melhoria dos resultados. Em particularidade na industria de
celulose, é importante considerar a inclusdo do PSM além dos
limites legislaveis (Downs e Rosenman, 2019).

E importante registrar que a énfase tradicional na seguranga
ocupacional nio evita os acidentes de processo (Aldrich et al.,
2015; Luna, 2016). Bons resultados da seguranga operacional
sao obtidos por meio de a¢des especificas dessa area. Nesse
contexto, a abordagem RBPS reconhece que todos os perigos
e riscos ndo sdo iguais. O uso de técnicas apropriadas como
Identificagdo de Perigos e Avaliagdo de Riscos (HIRA), Analise
What If, Estudo de Perigos e Operabilidade (HAZOP), Analise
de Arvore de Falhas, Andlise de Arvore de Eventos, Andlise de
Camada de Prote¢ao (LOPA) e outras, contribuem para a redu-
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¢ao de riscos (AIChE 2016). Atualmente, no cendrio brasileiro
de celulose e papel, poucas fabricas estdo envolvidas nessa abor-
dagem do CCPS.

CONCLUSOES

A tragédia de Bhopal é um marco emblematico de uma ges-
tao deficiente da seguranga de processos. Caso o projeto e a
operacgdo da planta tivessem sido conduzidos pelos principios
de Process Safety Management (PSM), o incidente nio teria
ocorrido. O PSM assume relevancia particular em fébricas de
operagdes continuas com grande inventdrio de produtos peri-
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