Informativo sobre o Relatorio de
Investigacao do incidente de explosao

ocorrido no FPSO Cidade de Sao Mateus em

11/02/2015

Agéncia Nacional |

do Petréleo,
Gis Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguranca

Operacional e Meio Ambiente (SSM)

DEZEMBRO/2015



Diretora Geral

Magda Maria de Regina Chambriard
Diretores

José Gutman

Waldyr Martins Barroso

Superintendente de Seguranca Operacional e Meio Ambiente

Marcelo Mafra Borges de Macedo

Equipe de Investigacdo de Incidentes
Alex Garcia de Almeida - Investigador Lider
Bruno Felippe Silva

Caroline Pinheiro Maurieli de Morais
Nayara Nunes Ferreira

Thiago da Silva Pires

Pagina 2 de 8



Caracteristicas e historico do FPSO Cidade de Sao Mateus

O FPSO Cidade de Sdo Mateus (FPSO CDSM) é uma unidade flutuante de producéo,
processamento, armazenagem e transferéncia de petrdleo que era operada pela BW Offshore do Brasil

Ltda. (BW) nos campos de Camarupim e Camarupim Norte, ambos sob concessdo da Petréleo
Brasileiro S.A. (Petrobras). A unidade produzia principalmente gas natural oriundo de reservas ndo
associadas, ndo havendo pogos de 6leo interligados a plataforma.

O processamento do gas natural na plataforma gerava de forma secundaria uma fracdo liquida
denominada condensado de gas natural (ou apenas condensado), que era armazenada nos tanques de
carga da plataforma para posterior offloading.

Em 2014 a média de producdo diaria de gas natural do FPSO CDSM era de 2,24 MM m*/dia
de gas natural e 373,2 m*/dia de condensado. Na data do acidente a plataforma ainda possuia a
capacidade para o armazenamento de cerca de 20 dias de producdo de condensado, uma vez que 0
ultimo offloading havia ocorrido em abril de 2014.

A unidade teve sua Documentagdo de Seguranca Operacional (DSO) aprovada em 12/05/2010, e
em agosto do mesmo ano, a ANP realizou uma auditoria do Regulamento Técnico do Sistema de
Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) na FPSO CDSM.

A Marinha do Brasil, no &mbito do termo de Cooperagdo com a ANP, realizou fiscalizagdes na

unidade, durante sua operacao.
0 Acidente

No dia 11/02/2015, aproximadamente as 11h30, durante a tentativa de drenagem de residuo
liquido do tanque de carga central nimero 6 (6C) com o uso de bomba alternativa, ocorreu o
vazamento de condensado dentro da casa de bombas do FPSO.

Apos a detecgdo de gas, os alarmes sonoros e visuais da plataforma foram ativados e as equipes
iniciaram o deslocamento dos seus postos de trabalho para seus pontos de encontro previamente
definidos. A estrutura de resposta da unidade foi acionada com a atuacdo das equipes de brigada. As
demais pessoas sem fungdes especificas relacionadas a atividade de resposta a emergéncia se dirigiram
para o refeitorio (reflgio temporério) localizado dentro das acomodacdes, aguardando orientacdes para
abandono ou para retorno a rotina.

Como resposta ao incidente, trés equipes foram enviadas até o local do vazamento de condensado
em trés momentos distintos, mesmo havendo a presencga confirmada de atmosfera explosiva pelos trés
detectores de gas fixos instalados na casa de bombas.

A primeira equipe entrou na casa de bombas dezoito minutos apds a o acionamento dos alarmes
com o objetivo de investigar a origem do vazamento de gas. Tendo sido atestado o vazamento, o lider
se dirigiu a sala de controle para informar ao comando de resposta que se tratava de um vazamento em

um flange localizado quatro pisos abaixo do deck principal. Segundo relato do lider da brigada de
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seguranca, 0 vazamento apresentava baixa vazdo (forma de filete) e formava uma pequena poga no
local. No entanto, grande volume de condensado havia vazado para 0s pisos inferiores da casa de
bombas.

A segunda equipe entrou na casa de bombas cerca de nove minutos ap6s a saida da primeira e
deveria avaliar os servicos de reparo a serem realizados. Durante a descida ao local de vazamento,
detectores de portateis indicavam a presenca de hidrocarbonetos volateis no recinto, sendo que um dos
detectores registrou 100% do limite inferior de explosividade (LIE).

Apos o retorno da segunda equipe da casa de bombas, a situagdo foi considerada controlada pelo
comando da equipe de resposta, embora as duas equipes de brigada ainda continuassem mobilizadas.
Assim, os pontos de encontro do refeitdrio (refugio temporério), da enfermaria e parte do ponto de
encontro da sala de controle da praga de maquinas (ECR) foram desmobilizados.

Por volta de 12h30, a terceira equipe entrou na casa de bombas munida de mantas absorventes,
mangueira de incéndio, escada e ferramentas, para limpar a poca de liquido e reparar a conexdo que
apresentava vazamento, mesmo havendo a permanéncia da atmosfera explosiva. No deck principal,
nas proximidades da entrada da casa de bombas e para apoiar a terceira equipe, encontravam-se a
segunda equipe de brigada (ERT-2) e os demais membros do time técnico de resposta a emergéncia.

Apos a tentativa frustrada da terceira equipe em utilizar mantas absorventes, foi decidido utilizar
a mangueira de combate a incéndio para a lavagem do local, enquanto outros membros apertavam os
parafusos da conexdo que apresentava 0 vazamento. Apo6s o inicio da lavagem, houve solicitacdo de
aumento da pressdo de agua e, enquanto ainda era feita a intervengdo na conexdo, as 12h38, uma forte
explosdo ocorreu, ocasionando uma onda de choque que rompeu a antepara entre a praca de maquinas
e a casa de bombas em sua parte inferior, destruindo a praca de maquinas e sua sala de controle
(ECR), tendo ocasionando a morte de um operador de utilidades que se encontrava em seu ponto de
encontro.

A sobrepressdo causada pela explosdo derrubou a porta do elevador da Sala de Maquinas,
causando impacto em todos os andares dentro das acomodagdes. O elevador foi projetado até o ultimo
nivel do casario. Diversas pessoas se feriram.

O fluxo de ar causado pela explosdo danificou as anteparas do casario gerando uma nuvem de
particulas de I& de vidro no ar, obrigando os ocupantes a sairem em busca de melhores condi¢des para
respirar e para se afastar do que acreditavam serem locais potencialmente atingiveis, caso ocorressem
explos@es subsequentes.

Da mesma forma, a sobrepressdo causou a destruicdo na parte superior da casa de bombas e no
teto de seu Unico acesso, se propagando nas imedia¢fes do deck principal, ocasionando o ébito

imediato de quatro pessoas.
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Além das vitimas fatais, 0 acidente também ocasionou um total de 26 feridos, sendo que destes, 7

apresentaram ferimentos graves® e 19 foram internados por um periodo inferior a 24 horas.

Investigacao conduzida pela ANP

A partir da informacdo da ocorréncia do acidente, a Superintendéncia de Seguranca Operacional e
Meio Ambiente da ANP (SSM) formou duas equipes para acompanhamento do evento:

a) Uma equipe se deslocou para Vitoria/ES para acompanhar o Comando de Incidente como
observadores, tendo chegado a Sala de Crise no fim da noite da data do acidente.

b) Outra equipe foi no final da tarde para as instalaces da Petrobras, no Centro da cidade do Rio de
Janeiro, para acompanhar os eventos junto ao pessoal em videoconferéncia com o Comando de
Incidente.

A equipe da ANP permaneceu no comando do incidente no Espirito Santo nos dias 11, 12 e
parte do dia 13/02/2015, acompanhando as atividades realizadas a bordo da unidade até que o evento
fosse controlado, ou seja, que a unidade estivesse em condicdo segura.

Paralelamente a resposta ao acidente em questdo, a ANP instaurou processo administrativo em
12/02/2015 para a investigacdo do evento e apuracao de suas causas. Devido a impossibilidade inicial
de acesso ao local do evento e as atividades de busca de desaparecidos, a primeira atividade de
fiscalizag&o in loco ocorreu no dia 05/03/2015.

A andlise das entrevistas, dos dados do sistema supervisorio, das informagdes coletadas em
trés acOes de fiscalizacdo em Vitoria, sendo duas a bordo do FPSO CDSM, e da vasta documentacao
recolhida durante meses de trabalho permitiram que a equipe de investigacdo evidenciasse os fatos e
causas apontados no relatério final, encaminhado aos 6rgdos competentes.

As causas raiz foram identificadas por meio da definicdo dos fatores causais do acidente e do
emprego da metodologia de arvore de falhas em conjungdo com o mapa de causas raiz do Sistema de
Gerenciamento de Seguranca Operacional estabelecido pela Resolucdo ANP n° 43/2007, conforme

indicado no Sistema Integrado de Seguranca Operacional (SISO).

Fatores causais e causas raiz do acidente

O evento considerado foi 0 vazamento de condensado seguido de explosdo na casa de bombas do
FPSO CDSM que ocasionou a morte de 9 pessoas e ferindo outras 26, além de danos a instalacéo,
inundacdo parcial e interrupcdo da producdo de dois campos por tempo indeterminado, porém sem

causar danos ao meio ambiente.

! Conforme classificacéo preconizada pela Resolugio ANP n° 44/2009.

Pagina 5 de 8



A investigacdo do acidente pela ANP identificou 7 Fatores Causais através de uma arvore de
falhas que correlaciona diversas Causas Raiz, assim como recomendacdes pertinentes a industria. A

figura abaixo apresenta de forma resumida a relagéo dos Fatores Causais.

. FC 4: Operar a
FC1: Estocagem FC 2: Degradacéo FC 3: .
. . bomba alternativa
inadequada de do sistema de Degradacdo da
. com a descarga
condensado cargas equipe de bordo
fechada
FC 5: Perda de
contencao FC 6: Exposicao FC 7: Ignicéo da
primaria de pessoas atmosfera explosiva
(vazamento)

Fatores causais do acidente de exploséo ocorrido no FPSO Cidade de Sdo Mateus em 11/02/2015

Resumo das evidéncias observadas pela ANP

A decisdo de estocar condensado nos tanques de carga foi tomada em contrariedade a requisitos
mandatorios do projeto da unidade, que previam que o condensado fosse armazenado junto com 6leo
cru ou enviado junto ao gas pelo gasoduto.

Durante a fase operacional, o comissionamento continuou incompleto, a garantia de
disponibilidade de salvaguardas e de recomendacOes provenientes de analises de risco nao foi
gerenciada e operou-se com procedimentos desatualizados e incompletos.

A presenga de hidrocarbonetos aromaticos no condensado armazenado causou ataque quimico
ao material dos selos de vedagdo das vélvulas de blogueio do sistema de transferéncia de carga,
acelerando a degradagéo generalizada. Na tentativa de corrigir este problema, decidiu-se manter a
operacdo do FPSO CDSM e realizar mudangas significativas no sistema, com isolamento de tanques e
linhas, alterac6es de direcionamento de fluxos, utilizacdo de tubulagdes alternativas e a instalacio de
raquetes.

Foi observado que a bomba de stripping foi operada com a descarga fechada em dias anteriores
ao acidente. O vazamento de condensado foi supostamente ocasionado por este tipo de operacao.

O vazamento ocorreu atraves de um flange que possuia uma raquete instalada e era localizado a
montante de uma valvula diretamente ligada a um tanque de slop. Ha evidéncias de que houve falhas
de gestdo de mudancas, verificada na substituicdo de raquete instalada por outra que ndo atendia a

requisitos de especificacdo e a classe de pressao da tubulacéo.
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N&o foi possivel determinar a fonte de ignicdo da explosdo, no entanto, a equipe de
investigacdo identificou como fonte mais provavel a acdo da equipe de resposta pelo uso de
mangueiras de incéndio ndo condutoras com jato d’agua dentro de atmosfera explosiva com
possibilidade de geracao de carga eletrostatica.

Conclusdao

O acidente ocorrido a bordo do FPSO CDSM demonstrou que os cenarios identificados nos
estudos de risco apresentados durante a investigacdo eram efetivamente reais e que a gestdo de
implementacédo de salvaguardas e recomendagdes de analises de risco teriam sido Uteis para atingir o
objetivo de controlar os riscos operacionais.

Os requisitos da Resolucdo ANP n° 43/2007 e outras referéncias no tema de seguranga, indicam
que as atividades relacionadas & operacdo de plataformas devem ser monitoradas proativamente no
que tange a implementacéo de sistemas de gerenciamento de riscos.

Neste sentido, ndo estabelecer métodos para a identificacdo de falhas latentes do sistema de
gerenciamento de seguranga e nem estabelecer suas respectivas acdes de melhoria continua consistem
em passividade da gestdo que, portanto, em desacordo com a legislacdo vigente no pais, geram
ambientes potenciais a ocorréncia de acidentes. Esta legislacdo e os termos dos contratos de concessao
estabelecem responsabilidades sobrepostas no que tange a seguranga operacional, tanto para o
concessionario quanto para o operador da instalacdo, sendo estas indelegaveis e mandatorias.

Ressalta-se que a Marinha do Brasil realizou sete atividades de fiscalizacdo na fase de operagédo
do FPSO CDSM. Havia uma Declaracdo de Conformidade para operagdo de plataforma em vigor na
data do acidente e a unidade também possuia o Certificado de Classe emitido por sociedade
classificadora (ABS), dentre os demais requisitos, licengas e autorizag@es de 6rgdos de fiscalizacéo.

Algumas falhas identificadas nesta investigagdo se revelaram de dificil detec¢do durante as a¢des
de fiscalizacdo rotineiras, tais como a gestdo de mudancas, de procedimentos e a gestdo de
emergéncia.

Cabe observar que o pleno atendimento a Resolu¢cdo ANP n° 43/2007, cobriria todos esses
aspectos.

Como resultado da investigacdo, evidenciou-se que decisfes gerenciais tomadas pela Petrobras,
Prosafe e BW Offshore? (operadora da instalacdo), ao longo do ciclo de vida do FPSO CDSM,
agregaram riscos ndo gerenciados a operagdo da plataforma. Esta situagdo criou as condigoes

necessarias para a ocorréncia deste acidente maior.

2 Inicialmente a Operadora da Instalag&o era a Prosafe que posteriormente foi adquirida pela BW Offshore. Vide

linha do tempo.
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Como decorréncia da investigacdo do incidente, a ANP fez recomendag¢des (mandatérias) de
requisitos para reducgdo de riscos, com 0 objetivo de evitar a recorréncia de acidentes semelhantes.
Tais recomendacdes tem carater de abrangéncia para toda a industria atuante no segmento de producéo
de petroleo e gas natural offshore.

Com base na Investigagdo de Incidente conduzida pela ANP ndo conformidades relacionadas as
Causas Raiz serdo tratadas em processos administrativos especificos, resultando na lavratura de autos
de infragéo.

O Processo de Apuragdo de Irregularidade segue as normas da Lei 9.847/99, do Decreto n°.
2.953/99 e da Lei n° 9.784/99, subsidiariamente. Assim, apds o exercicio do contraditério e ampla
defesa pelo Concessionario, determinar-se-a4 a multa a ser aplicada.

Ressalta-se que a FPSO CDSM s6 voltard a operar quando todas as ndo conformidades criticas

forem sanadas e comprovadas pela ANP.
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