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Resumo

No setor de 6leo e gds, onde a seguranca operacional e a confiabilidade dos sistemas sao fatores
criticos, a identificacdo estruturada das causas de falhas é fundamental para apoiar a melhoria dos
processos e a tomada de decisdo. Este estudo apresenta um caso aplicado em uma empresa sediada
em Macaé-RJ, envolvendo a andlise de um vazamento de éleo em uma valvula hidraulica ocorrido
durante uma operacdo offshore. A pesquisa foi desenvolvida a partir da andlise de documentos
internos e informacgGes técnicas disponiveis, integrando principios de gestdo de projetos ao uso de
ferramentas da qualidade voltadas a andlise de problemas complexos. Foram aplicadas as
metodologias 8D, Diagrama de Ishikawa e 5 Porqués, com o objetivo de estruturar o processo
investigativo, identificar possiveis causas do evento e propor oportunidades de melhoria nos
procedimentos existentes. A aplicacdo dessas ferramentas permitiu organizar as informacgdes
disponiveis, apoiar a analise das causas potenciais do vazamento e indicar pontos criticos nos
processos de montagem, verificacdo e controle do circuito hidraulico. A partir dessa andlise, foram
propostas acbes de cardter corretivo e preventivo, direcionadas ao aprimoramento dos
procedimentos técnicos e ao fortalecimento das praticas de gestdo da qualidade nas operagdes
offshore.

Palavras-chave: Andlise de causa raiz; Ferramentas da qualidade; Falhas operacionais; Metodologia
8D

Abstract:

In the oil and gas sector, where operational safety and system reliability are critical factors, the
structured identification of failure causes is essential to support process improvement and decision-
making. This study presents an applied case conducted at a company based in Macaé, Brazil,
involving the analysis of an oil leak in a hydraulic valve that occurred during an offshore operation.
The research was developed through the analysis of internal documents and available technical
information, integrating project management principles with the use of quality tools aimed at the
analysis of complex problems. The 8D methodology, the Ishikawa Diagram, and the 5 Whys technique
were applied to structure the investigative process, identify potential causes of the event, and
propose opportunities for improvement in existing procedures. The application of these tools enabled
the organization of available information, supported the analysis of potential causes of the leak, and
highlighted critical points in the assembly, verification, and control processes of the hydraulic circuit.
Based on this analysis, corrective and preventive actions were proposed, aimed at improving technical
procedures and strengthening quality management practices in offshore operations.

Keywords: Root cause analysis; Quality tools; Operational failures; 8D methodology

1. Introdugdo

Em ambientes industriais caracterizados por elevada complexidade operacional,
competitividade crescente e rigorosas exigéncias regulatérias, a eficiéncia e a confiabilidade
dos processos assumem papel estratégico para a sustentabilidade das organizagdes,
especialmente em setores criticos como o offshore. Conforme destacado por Carpinetti e
Gerolamo [1], a gestdo da qualidade é fundamental para a padronizacdo e a melhoria
continua dos processos, contribuindo diretamente para a segurancga, a produtividade e a
confiabilidade operacional. Campos [2] complementa que a aplicacdao de metodologias como
o Controle da Qualidade Total (TQC) favorece a constru¢cdo de uma cultura organizacional
orientada a prevencdo de falhas, ao aprendizado continuo e ao aumento da confiabilidade
dos servigos.
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Nesse contexto, Creswell [3] fomenta que as ferramentas estruturadas de analise,
como a metodologia 8D (Oito Disciplinas), o Diagrama de Ishikawa e a técnica dos 5 Porqués,
destacam-se como importantes instrumentos para a investigagao de falhas, a identificagao
de causas potenciais e a proposicdo de acdes corretivas e preventivas. A utilizacdo
sistematica dessas abordagens mostra-se particularmente relevante em operacdes offshore,
onde falhas de natureza técnica ou procedimental podem resultar em impactos significativos
a seguranca das equipes, ao meio ambiente e a continuidade operacional.

O presente artigo tem como objetivo analisar um incidente operacional ocorrido
durante operacao offshore, envolvendo o vazamento de dleo em uma valvula hidrdulica de
travamento (TCAP) de um sistema submarino, em uma empresa do setor de dleo e gas
localizada em Macaé (RJ). Para tanto, adota-se um estudo de caso de cardter descritivo e
aplicado, integrando principios de gestdo de projetos a aplicacdo de ferramentas da
qgualidade, com foco na estruturacdo do processo investigativo e na identificacdo de
oportunidades de melhoria nos procedimentos técnicos e operacionais.

A investigacdo foi conduzida por meio da metodologia 8D, com o suporte das
ferramentas Diagrama de Ishikawa, 5 Porqués e sessdes de brainstorming. Essa abordagem
possibilitou organizar as informacgdes disponiveis, estruturar a andlise das causas potenciais
do evento e apoiar a definicdo de ag¢bes de carater corretivo e preventivo, voltadas ao
aprimoramento dos processos de montagem, inspecao e verificagao do circuito hidraulico.

A justificativa para o desenvolvimento deste estudo reside na necessidade de
fortalecer os processos operacionais e de manuten¢ao em ambientes offshore, promovendo
uma cultura de melhoria continua e aprendizado organizacional. Assim, o trabalho busca
contribuir para o aperfeicoamento sistémico dos procedimentos técnicos relacionados a
valvulas hidraulicas, ampliando a confiabilidade operacional e o suporte a tomada de
decisdo.

Em sintese, o estudo propde demonstrar que a aplicacao estruturada de ferramentas
da qualidade, associada aos principios da gestdo de projetos, constitui uma abordagem
consistente para a analise de falhas em sistemas complexos, oferecendo subsidios para a
melhoria dos processos e o fortalecimento da governanga técnica em operacgdes offshore.

2. Metodologia

A presente pesquisa caracteriza-se como aplicada, de abordagem qualitativa e com
objetivos exploratérios. Segundo Creswell [4], a pesquisa aplicada busca gerar
conhecimentos voltados a solucdo de problemas reais, fundamentando-se em observacoes
diretas e na analise de varidveis concretas do ambiente estudado. Nesse contexto, o estudo
foi desenvolvido a partir de um incidente operacional ocorrido durante uma atividade
offshore, adotando uma investigacdo pratica e contextualizada. Do ponto de vista dos
objetivos, a pesquisa é exploratdria, conforme Lakatos e Marconi [5], pois visa ampliar a
compreensdo sobre o problema e oferecer subsidios para a proposi¢cao de solugdes eficazes.
Essa abordagem possibilitou aprofundar a analise das causas e consequéncias do evento,
bem como delinear medidas corretivas e preventivas adequadas ao contexto operacional. A
natureza qualitativa do estudo permitiu compreender o fenémeno sob multiplas
perspectivas, técnicas, organizacionais e comportamentais, valorizando aspectos subjetivos
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e contextuais que influenciam o desempenho das operagdes. Assim, priorizou-se a
interpretagdo e a analise critica em detrimento da quantificagdo de dados, com foco na
compreensao da esséncia e das inter-relagdes do problema investigado.

A conducao da investigacdo baseou-se em técnicas de gestao da qualidade aplicadas
de forma integrada e sistematica. O principal método utilizado foi o 8D (Eight Disciplines
Problem Solving), reconhecido por sua estrutura organizada para identificacdo, andlise e
eliminacdo de falhas complexas. As oito etapas do 8D — desde a formacdo da equipe até o
encerramento do processo — orientaram o estudo, permitindo priorizar acdes e validar sua
eficacia. Como suporte a analise de causas, foram empregadas as ferramentas 5 Porqués,
Diagrama de Ishikawa e brainstorming. O método dos 5 Porqués foi utilizado para
aprofundar a investigacdo das causas fundamentais, evitando conclusdes superficiais. O
Diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama de causa e efeito, auxiliou na
identificacdo e categorizacdo das possiveis origens do problema em grupos como métodos,
materiais, mao de obra, maquinas, meio ambiente e medi¢bes. O brainstorming, por sua vez,
foi aplicado para estimular a geracdo colaborativa de ideias e hipdteses entre profissionais
de diferentes areas, favorecendo uma andlise multidisciplinar e abrangente.

Complementarmente, foram utilizados checklists operacionais para garantir o
controle das etapas e o registro sistematico das agdes implementadas. A coleta de dados
ocorreu in loco, no ambiente offshore durante atua¢cdao da Empresa X, o que assegurou que a
anadlise refletisse fielmente as condig¢bes reais do sistema e suas varidveis operacionais. A
integracdo dessas metodologias resultou em uma abordagem robusta e estruturada, capaz
de identificar as causas-raiz do incidente, validar as a¢des corretivas e propor melhorias
sustentdveis. Espera-se, com isso, fortalecer a cultura de melhoria continua, reduzir falhas
recorrentes e aumentar a confiabilidade e a seguranca das operacgdes offshore.

3. Referencial Tedrico

3.1 Ferramentas da Qualidade

De acordo com Werkema [6], o aumento da complexidade nos processos
organizacionais tem tornado mais dificil a resolucdo de problemas, exigindo uma abordagem
sistémica e multidisciplinar. Nesse contexto, as ferramentas da qualidade se destacam por
fornecer métodos estruturados para identificar causas, propor solucdes e sustentar
melhorias continuas. Elas podem ser gréaficas, favorecendo a visualizacdo das causas e
efeitos, ou analiticas, voltadas ao diagndstico detalhado das falhas.

Segundo Lucinda [7], o uso dessas ferramentas é justificado por quatro razdes
principais: (1) facilitar a compreensdo do problema; (2) oferecer um método eficiente de
abordagem; (3) organizar o trabalho de forma sistematica; e (4) melhorar a produtividade.
Assim, seu emprego contribui para o fortalecimento da cultura de solugao estruturada de
problemas e para o aumento da eficiéncia operacional.

Como ressaltam Silva et al. [8], compreender as causas subjacentes das falhas é
essencial para reduzir a variabilidade dos processos e promover a melhoria continua. Nesse
sentido, ferramentas como o brainstorming, os 5 Porqués, diagrama de Ishikawa e a
metodologia 8D representam abordagens complementares que auxiliam na analise critica,
na identificacdo de causas-raiz e na definicdo de acdes corretivas eficazes.
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3.1.1 Brainstorming

O brainstorming é uma técnica criada por Alex Osborn na década de 1940, cujo
objetivo principal é estimular a geracdo criativa de ideias para a resolucdo de problemas
especificos, por meio da imaginacdo coletiva e da liberdade de pensamento. Conforme
Adami [9], seu sucesso depende de um ambiente colaborativo, livre de criticas e com um
objetivo claramente definido, permitindo que os participantes contribuam de forma
espontanea.

Ainda de acordo com Adami [9], a metodologia estrutura-se em duas etapas
principais. Na primeira, os participantes apresentam ideias de maneira livre e sem
julgamentos, enquanto um facilitador conduz a sessdo e um relator registra todas as
contribuicbes conforme expressas. Em seguida, as ideias sdo agrupadas, organizadas e
analisadas, possibilitando a identificacdo das mais vidveis para posterior desenvolvimento e
aplicacdo pratica.

3.1.2 Cinco Porqués

Os Cinco Porqués, conforme fomentam Sampaio e Saraiva [10], € uma técnica da
qualidade proposta por Taichi Ohno, utilizada para identificar a causa raiz de um problema,
por meio do questionamento repetido sobre o porqué de sua ocorréncia, comparando cada
resposta com a anterior até chegar a origem do problema e ndo apenas ao sintoma
imediato. O método, origindrio do Sistema Toyota de Producao, facilita a analise de causa e
efeito, contribuindo para a Andlise de Causa Raiz (ACR) ao separar fatores superficiais de
causas fundamentais.

A técnica permite identificar a primeira fonte do problema, elucidando como e por
que ocorreu, e orientando a¢des preventivas para evitar recorréncias. E comum que, nas
primeiras perguntas, surjam apenas sintomas, desculpas ou responsaveis, sendo necessario
aprofundar até o quinto “porqué” para localizar a causa raiz verdadeira, de acordo com o
que fomenta Fujimoto [11].

Apesar de sua eficdcia, Lima Junior [12] disserta que os Cinco Porqués apresentam
limitacdes: ndao fornecem uma andlise aprofundada do processo e, dependendo da equipe
consultada, podem surgir multiplas causas-raiz para o mesmo problema. Por isso, sdo mais
eficazes quando aplicados em discussdes em equipe, especialmente em problemas menos
complexos, e devem ser complementados por outras ferramentas de andlise para uma
resolugao mais completa.

3.1.3 Diagrama de Ishikawa

De acordo com Souto [13], o Diagrama de Ishikawa, também chamado de Diagrama
de Causa e Efeito, foi criado por Kaoru Ishikawa e é representado como uma espinha de
peixe, servindo para organizar e identificar problemas e suas causas principais. Ishikawa
acreditava que a qualidade tem o poder de transformar toda a gestdo, exigindo mudancas
principalmente de lideres e gestores.

Ainda segundo Souto [13], esse diagrama organiza os problemas de forma individual,
possibilitando vinculd-los as suas potenciais causas. Ele simplifica processos complexos,
tornando-os mais gerenciaveis. Esta ferramenta se mostra altamente eficaz na identificacdo
da causa raiz dos problemas.
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Quando ocorre uma falha, o maior desafio é compreender o motivo por tras dela.
Muitas vezes, encontram-se solucdes para corrigir o erro, mas ndo para identificar a causa
raiz. Nesse contexto, o Diagrama de Ishikawa se apresenta como uma ferramenta eficaz para
descobrir a origem do problema de acordo com Tunes e Monteiro [14].

A utilizacdo da ferramenta segue um processo simples: primeiramente, todas as
possiveis causas do problema s3do registradas e inseridas no diagrama de Ishikawa,
categorizadas em grupos conhecidos como os 6Ms (maquina, método, meio ambiente,
matéria, mao de obra, matéria-prima). A partir dai, o diagrama é analisado, e as causas mais
relevantes sdo avaliadas, buscando-se maneiras de elimina-las, conforme Souto [13]
discorre.

O diagrama identifica, de acordo com Rodrigues [15], as causas relacionadas a uma
falha no processo. Cada falha pode estar ligada a diversos tipos de causas, que por sua vez,
podem ser originadas por outras causas, conforme ilustrado no exemplo da Figura 1.

Figura 1 - Espinha de peixe

Mao de Obra Material

EFEITO

Meio Ambiente Maquina

Fonte: Slack et al. [2017]

De acordo com Slack et al. [16], uma vez identificadas as possiveis causas, é
necessario buscar uma forma de identificacdo de meios para solucionar os problemas, como,
por exemplo, através da ado¢dao do MASP, tema abordado na préoxima secao.

3.1.4 Metodologia 8D

Para Chies e Buneder [17], ima ferramenta amplamente utilizada na indUstria para
promover a melhoria continua é o método 8D (Oito Disciplinas). Este método é empregado
para identificar e resolver problemas recorrentes, otimizando processos e prevenindo a
repeticdo de erros. Além disso, é eficaz na reducdo de custos desnecessarios no sistema
produtivo. Para descobrir e corrigir problemas, é necessario seguir as oito etapas do Método
8D.

Ainda de acordo com Chies e Buneder [17], o método 8D teve sua origem no exército
dos Estados Unidos, sendo introduzido em 1974 para tratar de materiais com nado
conformidades. Seu objetivo principal é identificar a causa raiz dos problemas, eliminar
perdas, evitar falhas recorrentes, melhorar a qualidade e reduzir os custos de producao.

Revista Gestdo & Gerenciamento. Rio de Janeiro, v. 1, n. 39, abril, 2026.



SOUZA, Amaro Erica; HERVE, Mércio
“Gestao de projetos aplicada a andlise de falhas operacionais em valvulas offshore: uso de ferramentas da
qualidade em um estudo de caso”

Entre suas principais funcdes, a metodologia 8D se destaca na solucdo de problemas,
remocdo de seus efeitos, identificacdo da causa raiz, andlise dos modos de falha e
implementacao de acbes preventivas conforme apontado por Garcia et al. [18].

Como o nome indica e segundo Malhotra e Gupta [19], essa metodologia é dividida
em oito etapas, que podem ser consideradas como segmentos sucessivos para resolver os
problemas da empresa. Os passos da metodologia 8D estdo representados conforme aponta
a Tabela 1.

Tabela 1 — Etapas do método 8D para resolugdo de problemas

Disciplina (8D) Descrigao Resumida

D1 - Formagdo da equipe

Definicdo dos membros responsaveis pelo projeto, com papéis e
objetivos claramente estabelecidos até a conclusdo

D2 — Descrigdo do
problema

Detalhamento completo do problema, reunindo informagdes que
servirdo de base para as préximas etapas

D3 — Agdes corretivas
imediatas

Implementacdo de medidas rapidas para conter o problema e
evitar sua ampliagao, enquanto se planejam solu¢des permanentes

D4 — Analise da causa raiz

Identificagdo das causas fundamentais do problema por meio de
investigacdo sistematica e avaliagdo das formas de elimina-las

D5 — Agdes corretivas

Aplicagdo das ag¢Oes planejadas para eliminar as causas-raiz,
incluindo ajustes adicionais identificados durante o processo

D6 — Comprovacgao da
eficiéncia

Verificacdo da eficacia das agdes corretivas por meio da
comparacdo de dados antes e depois da implementacdo

D7 — Agbes preventivas

Revisdo dos processos para evitar recorréncias, padronizar boas
praticas e promover treinamentos

D8 — Analise de
encerramento

Formalizagdo do encerramento, reconhecimento dos resultados e
valorizagdo da equipe envolvida

Fonte: Adaptado de Malhotra e Gupta [2020]

O método 8D, amplamente utilizado em industrias de alta complexidade como a de
Oleo e gas, proporciona uma abordagem estruturada e colaborativa para a resolucdo de
problemas. Ao integrar acOes corretivas imediatas, analise de causas-raiz e implementacdo
de medidas preventivas, o processo garante ndo apenas a eliminacdo das falhas
identificadas, mas também o fortalecimento da cultura organizacional de aprendizado
continuo e melhoria dos sistemas de gestdo da qualidade, conforme apontado por Garcia et
al. [18].

4, Estudo de caso

4.1 Apresentacdao da Empresa X

A empresa X é uma parceria estratégica entre lideres globais do setor de energia,
voltada ao desenvolvimento e fornecimento de solugdes tecnoldgicas integradas para a
inddstria submarina de petréleo e gas. A companhia atua no fornecimento de sistemas
subsea de alta confiabilidade, com foco no aumento da eficiéncia operacional, na reducdo de
custos e na mitigacdo de impactos ambientais, mesmo em ambientes offshore complexos.

Com sede em Oslo (Noruega) e Houston (Estados Unidos), a empresa possui cerca
de 10 mil colaboradores distribuidos globalmente. No Brasil, mantém operacées relevantes
e contratos com grandes operadoras de petréleo e gds, contribuindo para o
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desenvolvimento da industria nacional. Seus principios organizacionais sao pautados pela
seguranca, integridade, inovacao e sustentabilidade.

A empresa investe continuamente em pesquisa, desenvolvimento e digitalizacao,
oferecendo solugdes como sistemas de producdo e compressdo submarina, além de
tecnologias digitais para monitoramento em tempo real das operacdes. Dessa forma,
posiciona-se como referéncia no mercado global de sistemas submarinos, alinhando
exceléncia tecnolégica a transicdao energética.

4.2 Descrigao de falha operacional em equipamento submarino

Em 28 de julho de 2024, durante a execucdo de uma operacao offshore de
manutencdo corretiva, conduzida por uma embarcacdo especializada e no dambito das
atividades da empresa X, foi identificado um evento inesperado (anomalia), em um
equipamento instalado no layout submarino. No decorrer da atividade, especificamente aos
arredores de um poco petrolifero, constatou-se a presenca de um fluxo estimado em 5
mililitros de fluido hidrdulico no corpo (“castelo”) da valvula agulha associada a linha de
limpeza (flushing) do circuito de travamento da TCAP (Trava de Conex3do da Arvore de Natal
Submarina), conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Vazamento de fluido hidraulico para o meio externo
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Fonte: Adaptado da Empresa X [2024]

O vazamento ocorreu na valvula agulha associada ao sistema de travamento do
conector hidraulico subsea tipo stab (2”), responsavel por estabelecer a interface entre a
Arvore de Natal Molhada (ANM) e mddulos auxiliares. A andlise inicial identificou como
causa imediata a perda de estanqueidade da valvula, ocasionando o escoamento do fluido
HW-443. A causa basica foi atribuida a falha no processo de montagem do componente no
circuito hidraulico.

O evento motivou a aplicacdo de ferramentas da qualidade para investigacdo
aprofundada das causas, definicdo de a¢des corretivas e prevencao da recorréncia da falha,
conforme apresentado na segao seguinte.

4.3 Analise de causa raiz e agdes corretivas: aplicacao das ferramentas de qualidade

Diante do cendrio descrito, a andlise inicial indicou como causa imediata a perda de
estanqueidade da valvula agulha no circuito de travamento do stab de 2”, comprometendo a
confiabilidade do travamento hidraulico e exigindo a suspensdo da operacdo para
investigacdo técnica.

Revista Gestdo & Gerenciamento. Rio de Janeiro, v. 1, n. 39, abril, 2026.



SOUZA, Amaro Erica; HERVE, Mércio
“Gestao de projetos aplicada a andlise de falhas operacionais em valvulas offshore: uso de ferramentas da
qualidade em um estudo de caso”

Com o objetivo de identificar a causa raiz e definir agdes corretivas eficazes, foram
aplicadas ferramentas da qualidade, com énfase na metodologia 8D e no Diagrama de
Ishikawa. A seguir, apresenta-se o desdobramento dessas metodologias conforme as
diretrizes do estudo.

A etapa inicial consistiu na coleta de dados preliminares, contemplando informacdes
gerais do evento, como embarcacdo envolvida, campo de petrdleo, poco, lamina d’agua e
demais variaveis relevantes. Esses dados sdo apresentados de forma simplificada na Figura
3, através de um cartdo, com sua apresentacao geral da estrutura.

Figura 3 — Dados preliminares do evento

INFORMAGGES GERAIS

Lamina D’agua 2185 metros
Bacia Sedimentar Santos
Bloco Sul de Tupi
Campo Sul de Tupi
I Pogo (Cddigo Contratada) X
l Pogo (Cédigo ANP) X

Volume estimado de 3
fluido 0,000005m" (0,0051)

Volume vazado foi estimado conforme célculo do

Método de calculo volume da linha x o tempo de escape.

Empresa Responsavel Empresa X

COORDENADAS

Latitude: 25° 40' 41,683" S 042°/ Longitude: 51' 53,903" W

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Os dados preliminares apresentados caracterizam a etapa 0D da metodologia 8D,
correspondendo a fase de contextualizacdo inicial do problema. No presente trabalho, a
metodologia 8D (Eight Disciplines of Problem Solving) foi aplicada de forma sistematica e
objetiva para investigar e tratar a falha operacional identificada no sistema hidraulico da
valvula agulha, conforme descrito na se¢do anterior.

A primeira disciplina (1D) consistiu na formacdo de uma equipe multidisciplinar,
composta por profissionais com conhecimento técnico, experiéncia pratica e
responsabilidade direta nos processos envolvidos. O objetivo dessa etapa foi assegurar uma
andlise abrangente da falha, desde sua identificacdo até a defini¢cdo, implementacdo e
validacdo das ag¢Oes corretivas. O Quadro 1 apresenta a composicao da equipe responsavel
pela conducgdo da andlise 8D.

Quadro 1 - Equipe responsavel pela analise

Nome Cargo Fungao
Colaborador 1 Coordenador de Operagbes 8D Demandante
Colaborador 2 Engenheiro de Qualidade 8D QA/QC
Colaborador 3 Consultor Técnico 8D Membro do Time
Colaborador 4 Técnico Offshore Sr. 8D Membro do Time
Colaborador5 Suporte Técnico 8D Membro do Time
Colaborador 6 Engenheiro de Produto 8D Membro do Time
Colaborador7 Gerente Assisténcia Técnica 8D Membro do Time

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]
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A composi¢do da equipe, envolvendo diferentes fungdes e niveis hierarquicos,
possibilitou uma andlise abrangente do problema, contemplando aspectos operacionais,
técnicos, de qualidade e suporte. A participacdo ativa dos membros favoreceu o
alinhamento entre os setores e o engajamento na definicdo e no desdobramento das acoes
propostas.

A segunda disciplina da metodologia 8D (2D — Descricdo do Problema) tem como
objetivo caracterizar o problema de forma clara, objetiva e técnica, considerando o contexto
operacional e seus impactos. Essa etapa é fundamental para assegurar o correto
entendimento da falha e subsidiar as analises subsequentes.

A operacdo analisada visava a instalacdo da TCAP em uma Arvore de Natal Molhada
(ANM), realizada a bordo de uma embarcacdao X em ambiente offshore. O equipamento foi
recebido em 03/07/2024 e submetido a testes funcionais em 09/07/2024, conforme
procedimentos aplicaveis. Os ensaios incluiram pressurizacbes e verificacdes de
estanqueidade das fungdes de trava e destrava dos stabs de 5” e 2”, com pressdes de 3000
psi e 2000 psi, respectivamente, associadas aos receptaculos CON-5 e CON-2. A Figura 4
apresenta a linha do tempo das atividades pré e pds-operacionais.

Figura 4 - Linha do tempo da operagao

Utilizagdo da TCAP
como recurso de
teste para
ANM AS-254

07/02/2024

Recebimento na
Embarcagdo

03/07/2024
09:30:00

Retirada TCAP do
skid de transporte e
descida até o pogo.

27/07/2024
19:22

Troubleshooting com
fluxo HW-443 pelo
castelo da valvula.

28/07/2024
02:16

Manutencdo da TCAP
Nivel C

Utilizagdo da TCAP
como recurso de
teste para

09/07/2024
02:47:00

Teste da TCAP no
deck da embarcagdo
com 3000psi

27/07/2024
23:00:00

Tentativa de
travamento do
stab de 2” com

28/07/2024
09:30

Realizado teste na
superficie do circuito
com 3000psi / 27psi

ANM AS-257 3000psi’ de queda em 5 min

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Durante os testes operacionais, a instalacdo prosseguiu até a descida e o
assentamento da TCAP no TFM (Tubing Head Flow Module — mdédulo de interface hidraulica
instalado no cabegote de producdo do poco) da Arvore de Natal Molhada (ANM). Essa etapa
resultou no travamento bem-sucedido do stab de 5”. Entretanto, o travamento do stab de
2” nao foi concluido, mesmo apds sucessivas tentativas e procedimentos de troubleshooting.

Na ultima tentativa, sob pressdo de 3000 psi, foi observado um vazamento do fluido
HW-443 pelo castelo da valvula agulha da linha de flushing do circuito de travamento do
stab de 2”, com volume estimado em aproximadamente 5 mililitros.

Diante da falha, a operacdo foi interrompida em comum acordo com a empresa
contratante, e a TCAP foi recuperada a superficie para inspe¢do. Embora ndo tenham sido
identificados danos aparentes na valvula agulha, ensaios em bancada evidenciaram uma
gueda de pressao de 27 psi em 5 minutos, sob 3000 psi, indicando deficiéncia de
estanqueidade interna, mesmo na auséncia de vazamento externo visivel.
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O evento foi formalmente registrado por meio de documentos internos de nao
conformidade e relatério de vazamento emitido pela fiscalizacdo da embarcacao,
caracterizando a falha como relevante e justificando a aplicacdo de uma andlise estruturada
de causa raiz com base nas ferramentas da qualidade.

A terceira disciplina da metodologia 8D (3D — Acbdes de Conten¢do) tem como
objetivo registrar as medidas imediatas adotadas para isolar o problema e mitigar impactos
operacionais enquanto a andlise completa é conduzida. O Quadro 2 apresenta o resumo do
cenario analisado.

Quadro 2 — A¢des imediatas & contencdo

# Agbes Responsével Prazo Status

Interrompida a pressurizagdo e acordado com a fiscalizagao a recuperagao da Equipe a

TCAP até a superficie. bordo. 28/07/24  Gonoluido

Recuperada a TCAP até a superficie, acondicionada no pallet de teste,
pressurizado o circuito com 3000psi, apds estabilizagdo da presséo Equipe a
monitorada estanqueidade por 5 min, obtendo queda de 27psi. Nao foi bordo.
observado fluxo de HW-443 no castelo da valvula.

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

28/07/24 Concluido

A quarta disciplina da metodologia 8D (4D — Analise de Causa Raiz) tem como
objetivo identificar, de forma estruturada e sistematica, as causas fundamentais do

problema, assegurando que as ag¢des corretivas sejam eficazes e direcionadas a eliminagao
da falha.

Para essa etapa, foi empregado o Diagrama de Ishikawa, também conhecido como
Diagrama de Causa e Efeito, que permite a identificacdo e organizacao das possiveis causas
em diferentes categorias, conforme ilustrado na Figura 5, apoiando uma analise abrangente
conduzida pela equipe multidisciplinar.

Figura 5 — Diagrama de Ishikawa aplicado ao vazamento de dleo

| Méo de Obra | | Maquina |Mater|al.

1-Falhana Manu&em;ao %
2 - Falha operacional  (3)
3 - Danos/impactos na TCAP

4 - Falha sequéncia operacional

Fluxo de 5ml de HW-443
no “castelo” da vélvula
agulha da linha de
flushing de travamento da
TCAP

5- Falha de pressurizago

/

6 - Falha de inspegao

Método | | Medigdo | |MeioArr|biente|

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Com base na construcdo do diagrama, foram analisadas seis categorias principais —
Mao de Obra, Métodos, Materiais, Maquinas, Medicdo e Meio Ambiente — nas quais foram
identificados e organizados os fatores contribuintes, conforme apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 — Andlise de hipdteses

Categoria Hipotes Descrigao da hipdtese Status
en?
Hipdteses H2 Falha operacional Descartada
Descartadas
H3 Danos/impactos na TCAP Descartada
H4 Falha na sequéncia operacional Descartada
H5 Falha de sobrepressdo Descartada
Hipoteses H6 Falha de inspecdo Contribuinte
Contribuintes
Hipoteses Aceitas H1 Falha na manutengdo (montagem da Aceita como
vélvula agulha) causa basica
Hipdtese em H7 Falha da valvula Em investigacao
investigagao durante o estudo

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Com base na classificacdo apresentada na Tabela 3, procede-se a analise das
hipdteses levantadas durante a investigagdo, com o objetivo de justificar sua categorizacao a
partir de critérios técnicos e evidéncias documentadas.

A Hipdtese #1 (aceita) refere-se a uma falha no processo de manutencdo. Apds a
recuperacao da TCAP, a inspecao identificou que a valvula agulha do circuito de travamento
do stab de 2” havia sido montada incorretamente em fabrica, com o sentido de fluxo
invertido, conforme ilustrado na Figura 6.

Figura 6 — Esquematico do circuito

STEM ~,

_— UPPER
= o WASHER

T~

“~— PACKING

BODY \ -t

\ TN e

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Z

Foi constatado que o mecanico ndo atentou para a indicacdo de fluxo das valvulas
existente no diagrama hidraulico do desenho de Montagem da TCAP e orientacdes da
instrugdo de instrumentacgao.

A Hipdtese #2 (aceita) considera a possibilidade de falha operacional. No entanto,
ndo foi identificada qualquer inconsisténcia relacionada ao vazamento na funcdo trava stab
de 2”, conforme aponta o BDOS (Boletim Didrio de Opera¢ces Submarinas), ilustrado na
Figura 7. Os testes de superficie foram conduzidos conforme os procedimentos
estabelecidos, sem desvios observados.
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Figura 7 - BDOS

EOOS-OPAUR _ (272023 - Rew 0
Boletim Diario de Operacdes Submarinas oae Home da Empareagae
idos barcas LYV, I5Ws & LEVs) 080724
Horirio Descrigao das Operagoes
pomsa do Pogo / TAG (da 00h s 00h)
00 Equipamento micio | Final
!Dh (3 n:nl Ibu - I-»nl
ATYVIDACES PARALELAS
Testes da TCAF AE-194
Mavimertaca 7oA pare o palet
Pressaurzaco 2 furgia destrava STAB ce £° TCAP va hot stab peio périca 2 da recepiaculo SON 5 com 3000 psi. Sioqueada 3 press3o & monforarada
estanquecace por 5 minulas
(Com a fungc cesirava TCAF STAE ce £ arca bidju=ada pressurzaca fungio trava STAB de 57 TCAP via hot siab peio portco * do receplacuo
CION & com J00C pal bisgu=sds 3 pressdo e manlorsds sssngueidsds par £ mnulcs
Cr=nada primeiro 2 furgda TRAYA = par (ima a FurcSa de=sirave 20 de rdo ceames 2 epergzacio do sela
Pressureaca 2 urg§o destrase STAE ce 2° TCAF v hot stab p=o péricd 2 4o recemaculo CON 2 com 3000 gl Siogueads 3 press3o & monforada
eslanqusicace por 5 minuias
[Com a fungdo cesirava TCAP stab d= 2" 2inda boqueaca, pressurizada fungdo Trava siab de 2° TCAF va hot siad pefo périco 1 do receptaculo CON 2 com
e et e |SEEE P B2qumada a pressde e mantorada sstarcueidads par € mrites
e Q9072024 D2AT | CODTIC24 0330 oeenagn primedro & hurgda TRAVA = par Chima a Fungda destrave, 2 oe nide ccamer 2 energaag3a da sek
Fushing ca Tree Cap
(Cerifizaco cue o5 stabs sstavam cesirayyias
Refiraco amp 3o o ce locos 23 poricas cos stzbs
A hartas 13932 =
Fuida parc abservzoo salda 9= fuae ne périca. Farado fuc
Fuido parhic menaco sa'da de fuo no porica. Farada fun
Fuido p & obsarear saida d= fuo no pértca. Farado oo
F uado partac co receplacac COM-5, Ji2 abserar saica ce uxd nd 0o, Parado Muey
Fechacas 1odas 25 valvilas cos pirices = lamponaces 12303 os poces

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A Hipdtese #3 (descartada) levanta a possibilidade de danos ou impactos na TCAP.
No entanto, ndo houve qualquer registro de ocorréncia desse tipo por parte da equipe a
bordo, seja em checklists ou em formuldrios de anomalia. Diante da auséncia de evidéncias
documentadas, essa hipdtese foi descartada.

A Hipotese #4 (descartada) considera uma possivel falha na sequéncia operacional.
Contudo, ndo foram identificados desvios nesse aspecto, uma vez que as etapas estdo
devidamente descritas e foram seguidas corretamente tanto nas atividades de superficie
guanto na operacdo de fundo. A Figura 8 ilustra alguns trechos dos testes e que evidenciam

0 embasamento.
Figura 8 — Sequéncia operacional dos testes

TESTE DE ESTANQUEIDADE DO CIRCUITO TRAVA E DESTRAVA.[PREPARACAO DE SUPERFICIE)
|Pressurizar funglo destrava STAB de 5° TCAP via hot stab pelo pértico 2 do receptaculo CON 5§ com 3000 psi, bloquear pressio & monitorar estangueldade por 5 |

minutos
|Com a funglo destrava TCAP STAB de 5" ainda bloqueada, pressurizar funclo trava STAB de 5" TCAP via hot stab pelo pértico 1 do receptaculo CON 5 com
10 | 2000 psi, bloguear press3o & monitorar estanqueidade por 5 minutos ok
1 Drenar primeire a fungcdo TRAVA e por ditimo a Fungio destrava afim de ndo ocomrer a energizag3o do selo X
1 ol
Pressurizar fung&o trava STAB de 27 TCAP via hot stab pelo portico 1 do receptaculo CON 2 com 3000 psi, bloguear press@o & monitorar
12 |estanqueidade por 5 minutos. Drenar pressdo. ok
Pressurizar fungio destrava STAE de 2" TCAP via hot stab pelo pdrtico 2 do receptaculo CON 2 com 3000 psi, bloquear presséo e monitorar
13 | estanqueidade por 5 minutos Drenar presséo ok
14 NOTA: Durante os testes ndo efetuar a energizagio do selo do stab de 5°. ok

TRAVAMENTO E TESTE DA TCAP NA ANM.

Com o ROV realizar o travamento da TCAP
OBS: Somente realizar o travamento caso seja vi 10 o total

32 1- Travar o stab de 5" com 3000 psi, confirmar o to através do indicador e it a pressfio por 3min.

2- Travar o stab de 2" com 3000 psi, confirmar o travamento através do indicador e monitorar a pressio por 3min

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A Hip6tese #5 (descartada)trata de uma possivel falha por sobrepressao.
Entretanto, durante a pressurizacdo do travamento do stab de 2", momento em que ocorreu
o vazamento, ndo foi registrado nenhum evento de sobrepressdo, conforme os dados
disponiveis no BDOS, ilustrado na Figura 9.
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Figura 9 — BDOS (2)

Boletim Diario de Operagdes Submarinas el Home ca Embarcagio
(dos barcos PLSVs, RSVs e DSVs) 28/0712024
“ Horario
ome do Pogo o de 0Ch &s 00h| o =
" E:ui;:“m'nxe Bl "in’iEiB( ***** S Sgsegmasay Descrigao das Operagdes

O‘I { 26/07/2024 01:49 26/07/2024 02:00

Inserido o Hot Stab no receptaculo CON do stab de $". Pressurizada porta A Trava Stab da 5" com 3000 psi. Confirmado travamento através do indicader

de travamento.
01 [ 28/07/2024 02:00 28/07/2024 02:08 |Efetuada Inspegdo de travamento do stab de 5" através do indicador de travamento e pelos rasgos em "Y" do funil da ANM.
_________________ L
01 28/07/2024 02:09 28/07/2024 02:11 [Drenada porta A do receptéculo CON do Stab de 5°. Removido Hot Stab do receptaculo CON stab de 57, Inserido o Hot Stab no cenector do stab de 2"

Pressurizada Porta A Trava Stab de 2 com 3000 psi. Observade vazamento de H nc castelc da valvula agulha do stab de 2". Relatade a fiscalizagéc,
SAT e Coordenagdio Oss (Aker).

Fonte: Adaptado da Empresa X [2024]

28/07/2024 02:11 28/07/2024 02:19

A Hipotese #6 (aceita para investigacdo) considera uma possivel falha no
funcionamento da valvula. A pressdo do ambiente submarino pode comprimir o elemento
de vedacdo, reduzindo sua capacidade de impedir o vazamento do fluido. O ajuste do
sistema de vedacdo aumenta o contato entre as partes internas da valvula, o que pode
comprometer sua estanqueidade.

Essa hipotese foi classificada como contribuinte, pois, se a vdlvula tivesse sido
montada no sentido correto indicado pelo fabricante, a falha provavelmente ndo teria
ocorrido. A Figura 10 ilustra onde fica o elemento descrito (externo/interno).

Fi§ura 10 - Verificacdo dos componentes da valvula

HYDRALIC CUAGRAM e
RALLICO)

(DIAGRAMA HICRA

&

STRUCTURE
[ESTRUTURA]

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]
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A Hipotese #7 (contribuinte), diz respeito a uma possivel falha de inspe¢do. Foi
observado que, apds a manutengao, a Inspegao de Montagem nado identificou a falha na
montagem da valvula no circuito hidraulico, e a TCAP seguiu para operacdo. O item 19 do
checklist de Inspecdo de Montagem prevé a verificagdo da montagem correta das valvulas.
Além disso, apds o recebimento da TCAP a bordo, a inspecdo também ndo detectou o
problema, uma vez que o checklist de recebimento ndo contempla esse tipo de avaliacdo.

Com base na hipétese aceita como causa raiz, foi aplicada a metodologia dos 5
Porqués para aprofundar a compreensdo do evento e identificar a origem fundamental da
falha. A seguir, apresenta-se o fluxo logico da andlise, demonstrando a sequéncia de
perguntas e respostas que levaram a causa primaria do problema, ilustrado na Figura 11.

Figura 11 — Andlise de causa raiz: 5 Porqués

Definicao do Problema: Falha na manutengédo

Fluxo na vélvula agulha da linha de flushing de Y
travamento da TCAP stab 2" ™0,

€
Por que houve falha na valvula agulha ? %

o
%,
)

Por que a pressdo ficou retida contra ao castelo da A

valvula ? ™,
5

Por que houve falha de montagem durante a |«
manutengéio da TCAP? ™o,

2

Por que o instrumentista nao se atentou para a 4
indicagdo de fluxo existente nos documentos de s
referéncia ?

Acgdes: Divulgacao da Falha em Ligtes Aprendidas e realizagao de Reciclagem dos instrumentistas para orientagao
sobre as atividades ligadas a fungéo.

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A quarta disciplina da metodologia 8D: 5D — Analise de Causa Raiz, tem como foco
identificar, de forma estruturada e sistematica, as causas fundamentais que originaram o
problema. Esta etapa é crucial para garantir que as a¢des corretivas a serem definidas sejam
eficazes e direcionadas a eliminacdo definitiva das fontes da falha.

A quinta disciplina da metodologia 8D: 5D — Plano de A¢do e Evidéncia, tem como
objetivo definir, implementar e validar as medidas corretivas que eliminem as causas-raiz
identificadas na analise anterior. Nessa etapa, além de estruturar acGes claras, eficazes e
com prazos definidos, busca-se também coletar e analisar os dados (evidéncias), que
comprovem a efetividade dessas ac¢Ges, garantindo que o problema foi solucionado de
forma definitiva (objetivo) e prevenindo sua recorréncia.

A Tabela 3 apresenta os principais pontos a serem considerados a partir do Plano de
acdo, e a evidéncia, é dada através da comprovacgao de cada atividade, o que de fato ocorreu
no cendrio estudado. De forma analoga, a Tabela 4 apresenta as a¢Ges tomadas para o caso
estudado, e o status.
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Tabela 3 - Plano de agao

# Agdo Responsivel  Prazo Status
1 | Envio do alerta da falha de montagem para toda equipe offshore Equipe 13/08/2024 Finalizado
2 | Avaliagdo do motivo da montagem incorreta da valvula pela fabrica Manufatura | 16/08/2024 Finalizado
3 Apresentar alerta da falha de montagem da valvula para a equipe de Montagem Manufatura | 20/08/2024 Finalizado
e Teste
4 Revisar checklist' de recebimento offshore e incluir a verificagdo da posigdo de Ecuipe 30/08/2024 Finalizado
mantagem das vélvulas agulha
5 Anéliﬁr d‘:}s operagfie§ de :I'CAP planejadas e realizagdo de inspegdo para Ecuipe 30/08/2024 Finalizado
identificagao de possiveis desvios
6 | Apresentara falha de montagem da valvula em Férum de Ligdes Aprendidas Manufatura | 13/09/2024 Finalizado
Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]
Tabela 4 — A¢Ges tomadas para o caso analisado
# Acdo \ Detalhes \ Prazo Status
1 Envio de alerta sobre a Comunicagdo realizada para toda a equipe — Finalizado
falha para a equipe de HD técnica para conscientizagdo da falha.
da assisténcia técnica
2 Entrevista com o Identificados pontos como: auséncia de fadigae | 06/09/2024 | Finalizado
instrumentista envolvido pressdo; leitura deficiente da documentacao; (reciclagem)
conhecimento baseado na experiéncia; 13/09/2024
comportamento similar entre outros (forum)
instrumentistas. Identificado desvio
comportamental ligado a confianga excessiva e
falta de uso da documentagao, principalmente
do diagrama hidraulico. Prevista reciclagem dos
instrumentistas e divulgacdo em Férum de
Licdes Aprendidas.
3 | Divulgagdo da falha para a Emissdo de cartilhas, informes e alertas para 20/08/2024 | Finalizado
equipe de Montagem e reforgar a comunicacgdo e prevengao da falha.
Teste
4 Revisdo do checklist de Inclusdo de verificagdo com registro fotografico | 30/08/2024 | Finalizado
recebimento offshore das valvulas do circuito de trava e destrava stab
de 2" e5".
5 Andlise das operagdes Avaliacdo das operacgGes de TCAP pré-sal; ndo 30/08/2024 | Finalizado
planejadas e inspegdo ha previsdo de instalagdo de TCAP com circuito
para identificar possiveis hidraulico nos préximos 6 meses; checklist
desvios atualizado para os demais circuitos.
6 | Apresentacdo dafalhae Evento realizado para compartilhar o 13/09/2024 | Finalizado
orientagdes no Férum de aprendizado e reforgar as medidas preventivas.
Licdes Aprendidas

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A sexta disciplina da metodologia 8D: 6D — Verificacgdo das Ag¢des Corretivas, tem
como foco confirmar se as acdes implementadas foram eficazes na eliminagao das causas-
raiz identificadas. Nesta etapa, sdo analisadas as evidéncias que comprovam os resultados
obtidos, garantindo que o problema foi resolvido de forma definitiva e que as medidas
adotadas sao suficientes para evitar sua recorréncia. A Tabela 5 apresenta o quadro geral de
verificacdo das acdes corretivas.
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Tabela 5 — Verificagdo das agdes corretivas

# Agao Responsavel Prazo Status
1 Confirmar o envio do alerta sobre a falha para toda equipe Equipe Técnica | 13/08/2024 | Finalizado
de HD da assisténcia técnica
2 Verificar a realizagdo da reciclagem dos instrumentistas e RH/ 06/09/2024 | Finalizado
avaliagdo da participagdo Treinamento
3 Conferir a divulgagdo do alerta da falha para equipe de Manufatura 20/08/2024 | Finalizado

Montagem e Teste

4 Validar a revisdo e inclusdo da verificacdo fotografica no Equipe Offshore | 30/08/2024 | Finalizado
checklist de recebimento

5 Analisar resultados das inspe¢des nas operagdes ITACP e Equipe Técnica | 30/08/2024 | Finalizado
atualizagdo dos checklists

6 Confirmar apresentacgao e discussao da falha no Férum de Manufatura 13/09/2024 | Finalizado
LicOes Aprendidas

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A sétima disciplina da metodologia 8D: Ag¢des Preventivas, tem como finalidade
evitar a recorréncia do problema e a ocorréncia de falhas similares em outros processos ou
areas. Nesta etapa, sdo definidas a¢des preventivas, como revisdo de procedimentos,
capacitacdo das equipes, atualizacdo de documentos e padronizacdo de praticas,
contribuindo para o fortalecimento do sistema de gestdao e da melhoria continua. A Tabela 6
apresenta o conjunto de a¢Ges preventivas adotadas.

Tabela 6 — A¢des preventivas

ﬂ“ Responsavel  __ Prazo ___ Status

Realizar montagem do circuito hidraulico da TCAP Equipe a bordo | 14/05/2024 | Finalizado
conforme procedimento de montagem revisado
2 Verificar a posi¢do das valvulas de acordo com checklist Equipe a bordo | 14/05/2024 | Finalizado
revisado
3 Implementar treinamentos de reciclagem para RH / 06/09/2024 | Finalizado
instrumentistas focando documentacao técnica Treinamento
4 Atualizar e padronizar procedimentos e checklists com Equipe Técnica | 30/08/2024 | Finalizado
inclusdo de verificagOes criticas
5 Estabelecer auditorias periddicas para checar a Equipe 30/09/2024 | Finalizado
conformidade das montagens e inspec¢des Qualidade
6 | Promover forum de licGes aprendidas para disseminagdo Manufatura 13/09/2024 | Finalizado
de boas praticas e conscientizagao

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

A oitava e Uultima disciplina da metodologia 8D aplicada ao estudo, 8D: Ligoes
Aprendidas, tem como foco consolidar o conhecimento obtido ao longo da analise e garantir
que os aprendizados sejam devidamente registrados, compartilhados e utilizados como
referéncia futura. Esta etapa visa fortalecer a cultura organizacional, disseminando boas
praticas e prevenindo a repeticdo de falhas semelhantes em outras dreas ou projetos. A
Tabela 7 apresenta as principais licdes aprendidas extraidas deste processo.

Tabela 7 — LigBes aprendidas

# Agao Responsavel Prazo Status
1 Reforgar a importancia do uso continuo da Coordenagdo 30/08/2024 | Finalizado
documentagado técnica durante montagem Técnica
2 Realizar treinamentos de reciclagem periédicos para RH / Treinamento | 06/09/2024 | Finalizado
instrumentistas
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3 | Garantir inclusdo de etapas criticas nos checklists, com Engenharia / 30/08/2024 Finalizado
registro fotografico Qualidade
4 Promover a divulgacdo de falhas reais em féruns Manufatura 13/09/2024 | Finalizado
técnicos internos

5 | Estabelecer monitoramento sistematico da eficacia das Qualidade Permanente Em
acoes corretivas e preventivas execugao

6 | Fortalecer a integracdo entre manutencgao, inspec¢do e Lideranga 30/09/2024 | Finalizado

operagao Operacional

Fonte: Adaptado da Empresa X [2025]

Com a consolidacdo das licdes aprendidas, encerra-se este ciclo de investigacao e
tratamento do desvio identificado. As acdes tomadas ndo apenas corrigem a falha original,
mas também fortalecem os processos e reforcam a cultura de responsabilidade técnica,
aprendizado continuo e prevenc¢ao dentro da organizagao.

A aplicacao estruturada da metodologia 8D permitiu uma analise profunda, objetiva e
colaborativa do problema, assegurando que suas causas fossem corretamente identificadas,
tratadas e prevenidas. Como resultado, a empresa avanca com processos mais robustos,
maior alinhamento entre as equipes e um compromisso renovado com a exceléncia
operacional e a melhoria continua.

5 Consideragodes finais

As operacgdes offshore apresentam elevada complexidade técnica e altos requisitos
de seguranca e confiabilidade, o que torna indispensavel a adocdo de métodos estruturados
para a analise e prevengdo de falhas. Este estudo apresentou a aplicagdo integrada das
ferramentas da qualidade — metodologia 8D, Diagrama de Ishikawa e técnica dos 5 Porqués
— na andlise de um vazamento ocorrido em uma valvula hidraulica durante uma operagao
offshore, evidenciando sua relevancia como suporte a gestao da qualidade.

A aplicagdo dessas ferramentas permitiu estruturar o processo investigativo,
organizar as informacgdes disponiveis e identificar possiveis causas técnicas e processuais
associadas ao evento analisado. Embora nao tenha sido realizada a validagao quantitativa
dos resultados, a abordagem adotada possibilitou identificar fragilidades nos procedimentos
de montagem, verificacdo e controle do circuito hidrdulico, além de indicar oportunidades
de melhoria nos processos existentes.

Conclui-se que a utilizacdo sistemadtica de ferramentas da qualidade, associada a
principios de gestdo de projetos, constitui uma abordagem consistente para o tratamento de
falhas em sistemas complexos. O estudo contribui para o fortalecimento da cultura de
melhoria continua em operacdes offshore e pode servir como referéncia para aplicacdes
futuras em contextos semelhantes.
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