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ABS — American Bureau of Shipping
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FEA — Analise de Incéndio e Explosdo (Fire and Explosion Assessment)
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Sumario Executivo

Aproximadamente as 11h30 do dia 11/02/2015, durante a tentativa de drenagem de
residuo liquido do tanque de carga central numero 6 (6C) com o uso de bomba alternativa
(bomba de stripping), houve o vazamento de condensado dentro da casa de bombas do FPSO
Cidade de Sdo Mateus (FPSO CDSM), operada pela BW Offshore do Brasil Ltda. (BW), em
campo sob concessdo da Petroleo Brasileiro S.A. (Petrobras).

Apds alarme proveniente dos trés detectores de gas fixos instalados no fundo da casa de
bombas, trés equipes diferentes foram enviadas até o local do vazamento em trés momentos
distintos, mesmo com a presenca confirmada de atmosfera explosiva pelos detectores de gas
fixos.

A primeira equipe foi enviada a casa de bombas para investigar a deteccdo de gas, apesar
da deteccdo de gas confirmada através dos detectores de gas fixos instalados naquele
ambiente. Esta equipe identificou o local do vazamento e o seu lider se dirigiu & sala de
controle para descrever ao comando de resposta a emergéncia o que havia visto no local.

A segunda equipe, composta pelo lider da brigada que havia descido anteriormente com a
primeira equipe e dois membros da equipe de manutencdo do FPSO CDSM, tinha por
finalidade a avaliagdo dos servicos a serem realizados para 0 reparo e retorno a operagao
normal. Durante a descida da segunda equipe, o detector portatil de um dos integrantes
registrou 100% do limite inferior de explosividade (LIE).

Apds a segunda equipe retornar da casa de bombas, a situacdo foi considerada controlada
pelo comando da equipe de resposta, embora a brigada continuasse mobilizada. Os pontos de
encontro do refeitério (reflgio temporario), da enfermaria e parte do ponto de encontro da
sala de controle da praca de méaquinas (ECR) foram desmobilizados. As pessoas foram
expostas ao tomar atitudes tipicas de situacGes normais, como utilizar o elevador e se preparar
para o almogo, se dirigindo aos camarotes para trocar de roupas.

Por volta de 12h30, enquanto as pessoas se deslocavam no interior do casario, uma
terceira equipe entrou na casa de bombas. Esta equipe estava munida de mantas absorventes,
mangueira de incéndio, escada e ferramentas, tendo como objetivos limpar a poca de liquido e
apertar os parafusos da conex@o que apresentava vazamento, ainda na presenca de atmosfera

explosiva. Esta terceira equipe era composta por membros da equipe de brigada ERT-1 e
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outras pessoas de um time técnico de resposta a emergéncia, constituido informalmente dias
antes do acidente. Esta equipe se dirigiu ao local do vazamento, quatro andares abaixo do
nivel do deck principal. No deck principal, nas proximidades da entrada da casa de bombas,
encontravam-se a outra equipe de brigada (ERT-2), membros do time técnico de resposta a
emergéncia, os dois lideres de brigada e o comandante em cena, a fim de apoiar a terceira
equipe.

Ap0Gs a tentativa frustrada de utilizar mantas absorventes, durante o reparo da conexao e a
lavagem do local com o uso da mangueira de combate a incéndio, as 12h38, uma forte
explosdo ocorreu. Na parte inferior da casa de bombas, uma onda de chogue rompeu a
antepara entre a casa de bombas e a praca de maquinas, destruindo este ambiente e
ocasionando a morte de um operador de utilidades que se encontrava em seu ponto de
encontro, na sala de controle da praca de maquinas (ECR).

Ainda na praca de maquinas, a sobrepressdo derrubou a porta do elevador, projetando-o
até o ultimo nivel do casario e causando impacto em todos os andares dentro das
acomodacdes. Diversas pessoas foram feridas, incluindo dois membros da equipe de socorro
da enfermaria que utilizavam o elevador e ficaram presos em seus destrogos.

Ja na parte superior da casa de bombas, a sobrepressdo causou a destrui¢do do teto de seu
unico acesso, se propagando nas imediagdes do deck principal e ocasionando o 6bito imediato
de quatro pessoas: os dois lideres de brigada (que também eram os técnicos de seguranca da
unidade), o comandante em cena e o0 bombeador.

A falta de lideranca das equipes de brigada, o ferimento de membros da equipe de
socorro e os danos da explosdo a enfermaria da unidade ocasionaram a faléncia das estruturas
de atendimento a feridos e de resgate de desaparecidos a bordo da unidade.

Por volta de 23h30, ap6s a chegada de bombeiros militares, um dos desaparecidos foi
resgatado, j& sem vida. Os demais desaparecidos foram localizados em dias posteriores a
ocorréncia da exploséo, todos sem vida. O acidente ocasionou a morte de nove pessoas, vinte

e seis feridos, sendo sete graves, e danos a instalacao.
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Durante a investigacdo evidenciou-se que decisdes gerenciais tomadas pela Petrobras,
Prosafe e BW Offshore’ (operadora da instalacio), ao longo do ciclo de vida do FPSO Cidade
de Sdo Mateus, introduziram riscos de forma ndo gerenciada a operacdo da plataforma. Os
riscos introduzidos criaram as condigdes necessarias para a ocorréncia deste acidente maior.

Na fase de projeto, os critérios de projeto e a filosofia de seguranca adotados para a
planta de processamento ndo foram empregados no sistema de transferéncia de carga existente
previamente a conversao da unidade.

A deciséo ainda durante a conversao de estocar condensado (hidrocarboneto) nos tanques
de carga foi tomada em contrariedade a requisitos mandatorios do projeto da unidade, que
previa que o condensado fosse armazenado junto com 6leo cru.

Na fase de instalacdo e comissionamento, o sistema de controle do sistema de
transferéncia de carga néo foi comissionado completamente.

Durante a fase operacional, o comissionamento ndo foi completado, a implementacéo das
salvaguardas nédo foi finalizada, recomendacGes provenientes de analises de risco ndo foram
gerenciadas e havia procedimentos desatualizados e incompletos. A empresa Prosafe foi
adquirida pela BW Offshore (BW) em 2011 e, apesar da acdo da ANP, até o acidente,
recursos ndo haviam sido adequadamente disponibilizados para implementacdo do Sistema de
Gestao de Seguranca Operacional da BW.

A presenca de hidrocarbonetos aromaticos no condensado armazenado causou ataque
quimico ao material dos selos de vedacdo das valvulas de bloqueio do sistema de
transferéncia de carga, acelerando a degradacdo generalizada do sistema de transferéncia de
carga. Na tentativa de corrigir este problema, decidiu-se manter a operacdo do FPSO CDSM e
realizar mudancas significativas no sistema, com isolamento de tanques e linhas, alteracdes de
direcionamento de fluxos, utilizacdo de tubulacGes alternativas e a instalagdo de raquetes.

Enquanto as restricdes operacionais resultantes da operagédo de um sistema degradado
eram incluidas no sistema fisico, a equipe de marinha, responsavel pela operagdo dos sistemas
de armazenamento, era submetida a sobrecarga de pessoal e auséncia de funcbes chave, sendo

também degradada ao longo do tempo.

! Inicialmente a Operadora da Instalacdo era a Prosafe que posteriormente foi adquirida pela BW Offshore.
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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 operacdo.

O vazamento ocorreu através 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
que a raquete instalada ndo atendia a requisitos de especificacdo e a classe de pressdo da
tubulacédo onde foi instalada.

A investigacédo evidenciou que a exposi¢cdo de pessoas durante as acdes de resposta foi
oriunda de um procedimento de resposta a emergéncia inadequado, sem previsao de cenarios
identificados em estudos de risco e dos respectivos recursos de resposta.

N&o foi possivel determinar a fonte de ignicdo da explosdo, no entanto, a equipe de
investigacdo determinou uma fonte como a mais provavel. Esta fonte de ignicdo foi
introduzida no local de vazamento pela acdo da equipe de resposta. O uso de mangueiras de
incéndio ndo condutoras com jato d’agua dentro de atmosfera explosiva é fato marcante da
falta de entendimento dos riscos envolvidos e da possibilidade de geracdo de carga
eletrostatica, tal qual indicam normas e demais boas praticas de engenharia.

No dia do acidente, houve atraso do helicoptero de resgate aeromédico (MEDVAC), uma
vez que a aeronave da base de operacGes de Vitoria estava em manutencdo e ndo foi
substituida por outra equivalente partindo da mesma base. Assim, outras aeronaves foram
destinadas ao atendimento, incluindo aeronaves regulares adaptadas e um MEDVAC
dedicado a Macaé, que no momento em que foi solicitado estava em atendimento na
plataforma de Garoupa-1 (PGP-01).

Os procedimentos de resposta a emergéncia, nos seus diferentes niveis, eram desconexos
e ndo garantiam a disponibilidade de recursos para atendimento aos cenarios acidentais
descritos nos planos, como, por exemplo, o atendimento a multiplos feridos.

As causas apontadas e as evidéncias encontradas pela ANP demonstram falta de

estruturacdo da Petrobras e BW para o gerenciamento da seguranca operacional do FPSO
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CDSM. O processo de investigacdo do acidente identificou 28 (vinte e oito) Causas Raiz?,
todas correlacionadas com o0s requisitos ja estabelecidos pela Resolu¢cdo ANP n° 43/2007, de
06/12/2007 (SGSO). Além disso, 61 (sessenta e uma) recomendacOes, estabelecendo
requisitos adicionais, foram indicadas pela equipe de investigacdo da ANP. Tais
recomendagdes tém como objetivo evitar a recorréncia de acidentes semelhantes e séo
direcionadas a toda industria atuante no segmento de producdo de petréleo e gas natural

offshore e suas implementacdes sdo mandatdrias.

? Causa Raiz é a auséncia, negligéncia ou deficiéncia dos sistemas gerenciais que possibilitaram a ocorréncia de

falhas de equipamentos/sistemas; e/ou erros humanos determinantes para a ocorréncia do incidente investigado.
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1. O processo de resposta e investigaciao de incidentes feito pela ANP
1.1.  Acompanhamento da resposta ao incidente pela ANP

No dia 11/02/2015, por volta das 13h30, a ANP recebeu da Petrobras, por telefone, informacéo de
que por volta das 12h30 havia ocorrido uma explosao em area sob sua concessdo, no navio-plataforma
FPSO Cidade de S&o Mateus, com obitos. O comunicado ndo continha mais detalhes sobre a
ocorréncia.

Aproximadamente as 15h00, houve novo telefonema da Petrobras com mais detalhes, trazendo a
informagdo de que uma explosdo ocorreu na casa de bombas do FPSO CDSM, ocasionando trés obitos
e que havia ainda seis pessoas desaparecidas e outras seis pessoas feridas. Também foi informado que
havia fumaga no casario e que trinta e trés pessoas haviam desembarcado por baleeira e estavam sendo
levadas para o porto de Vitoria pela embarcagdo Astro Tupi. Acrescentaram que o Comando de
Incidente foi montado na sede da Unidade Organizacional da Petrobras do Espirito Santo (UO-ES) e
gue outra equipe da Petrobras estava no edificio Ventura, no Rio de Janeiro, em video conferéncia
com o Comando de Incidente.

A partir desta informacdo a equipe da Superintendéncia de Seguranca Operacional e Meio
Ambiente da ANP (SSM) formou duas equipes para acompanhamento do incidente, com objetivo de:
(i) aproximar a ANP das empresas para o pronto atendimento de qualquer demanda para o controle do
evento, (ii) registrar as informagdes para a futura investigacéo do incidente e (iii) avaliar a resposta a
emergéncia praticado pelas empresas BW Offshore e Petrobras.

As duas equipes formadas foram distribuidas da seguinte forma:

a) Uma equipe se deslocou para Vitoria (Espirito Santo), com o objetivo de acompanhar o
Comando de Incidente como observadores, tendo chegado a sala de Comando de Incidente no
fim da noite da data do acidente.

b) Outra equipe foi no final da tarde para o Edificio Ventura da Petrobras, no Centro da cidade do
Rio de Janeiro, para acompanhar os eventos junto ao pessoal em videoconferéncia com o
Comando de Incidente, enquanto a primeira equipe se deslocava até a cidade de Vitoria.

Outros servidores da ANP ficaram de prontiddo para dar apoio as necessidades das equipes
designadas para a resposta ao evento em tela.

A equipe da ANP permaneceu no comando do incidente no Espirito Santo nos dias 11, 12 e parte
do dia 13/02/2015, e permaneceu acompanhando as atividades realizadas a bordo da unidade até que o

evento fosse controlado, ou seja, que a unidade estivesse em condigdo segura. Cabe ressaltar que parte
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das informagdes analisadas pela equipe de investigacdo do acidente em tela € oriunda dos dados

coletados desde que a ANP tomou ciéncia da ocorréncia do evento.

1.2.  Processo de Investigacao do incidente

Paralelamente a resposta ao acidente em questdo, a ANP instaurou processo administrativo em
12/02/2015 para a investigacdo do evento e apuragdo de suas causas. Devido a impossibilidade inicial
de acesso ao local do evento e as atividades de busca de desaparecidos, a primeira atividade de
fiscalizacdo in loco ocorreu no dia 05/03/2015. A seguir, apresentam-se sumariamente as atividades
desempenhadas pela equipe de investigacao.
1.2.1. Aquisicao de dados através de acdes de fiscalizacao

Além da resposta inicial ao acidente, a ANP realizou as atividades de fiscalizacdo apresentadas na

Tabela 1 abaixo.

Tabela 1 — Ac¢0es de fiscalizacdo realizadas pela ANP na investigacao e resposta ao acidente do FPSO CDSM

Data Local Participantes Objetivos
11/02/2015a | Vitdria (ES) e Rio ANP Acompanhamento das ac¢bes de
13/02/2015 de Janeiro (RJ) resposta e coleta de informacGes.
ANP, Marinha do Brasil
25/02/2015 a Macaé-R] (MB), Policia Federal Coleta dos dados do sistema de
acaé-
29/02/2015 (PF), Autoridade CFTV e supervisorio
Maritima do Panama

Avaliacéo inicial do FPSO CDSM

05/03/2015 FPSO CDSM ANP e MB ]
e do local do acidente

Sede da Petrobras ANP, MB, PF e Policia | Coleta dos dados dos detectores
12/03/2015 o )
(ES) Civil / ES (PC-ES) portateis
Discusséo dos fatos evidenciados
Sede da Petrobras ] ) )

01/04/2015 (ES) ANP, MB, PF e PC-ES | pela equipe de investigacao da
Petrobras/BW

13/07/2015a | Sede da BW - ES ANP Auditoria do SGSO com escopo

17/07/2015 e FPSO-CDSM na investigacao do acidente
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1.2.1.1. Aquisicdo de dados do Circuito Fechado de video (CFTV) e de dados do sistema
supervisorio da unidade

As imagens do CFTV e os dados do sistema supervisorio foram extraidos e coletados pela ANP
na cidade de Macaeé entre os dias 25 e 29 de fevereiro de 2015, em atividade em que estavam presentes
a Marinha do Brasil, a Policia Federal e a Autoridade Maritima do Panama. Apds esta extracdo, 0s
dados foram analisados na sede da ANP. Foram observados no CFTV os efeitos da explosdo, sendo
possivel identificar o vazamento de fluido, em grande quantidade, no piso inferior do local de
vazamento, além do momento em que os alarmes luminosos foram ativados.

A partir das informagdes coletadas, buscou-se identificar nos dados do sistema supervisorio da
unidade as informacdes das operacdes que eram conduzidas pelas equipes a bordo no momento do
acidente e que pudessem ter sido causas do evento.

A forma pouco pratica dos registros dos dados do supervisério dificultou a identificagdo da
operagdo de equipamentos, o que demandou um longo trabalho de equipe da ANP. Além da anélise
dos dados do supervisorio, a ANP realizou entrevistas e oitivas com testemunhas, além de intensa
andlise documental. Um fato considerado marcante pela equipe de investigacdo da ANP foi a auséncia
de registro no supervisério de dados do sistema dos niveis dos tanques de carga e de alguns outros
equipamentos considerados importantes.

A avaliagdo das informacdes presentes no CFTV e nos dados do sistema supervisorio permitiu o
levantamento de fatos e de pontos a serem esclarecidos junto as pessoas que estavam a bordo e junto

aos demais envolvidos na gestdo da unidade e na resposta ao acidente.

1.2.1.2. Aquisicio de dados de detectores de gas

Para entendimento do cendrio criado ap6s o vazamento e anteriormente a explosdo, foram
analisados os dados dos detectores de gas portateis encontrados junto as vitimas fatais. Apenas um
destes detectores foi encontrado em condic¢des funcionais para exportagdo de dados. Foram também
analisados os dados do detector de gas portatil utilizado no monitoramento a distancia por mangueira
apos a explosdo.

O resultado da anélise dos dados dos detectores de géas portateis permitiu verificar o nivel de
explosividade da atmosfera existente na casa de bombas durante a entrada das equipes de brigada,
manutencdo e limpeza, além de permitir o ajuste dos horarios dos acontecimentos registrados entre os

diferentes dispositivos e sistemas para o0 mesmo referencial.
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1.2.2. Oitivas de testemunhas

Diversos representantes da Petrobras e da BW, envolvidos tanto na operacdo do FPSO CDSM,
guanto na gestdo da unidade e na resposta ao acidente foram convocadas pela ANP para contribuir
com o esclarecimento dos fatos e das préaticas adotadas a bordo do FPSO antes do acidente. Para tal,
foram ouvidas 23 (vinte e trés) testemunhas no escritorio central da ANP, entre os dias 04/05/2015 e
28/08/2015.

1.2.3. Analise de dados coletados e apuracio de causas do acidente

A metodologia empregada para a determinacao de causas foi baseada nas praticas indicadas pelo
Guidelines for Investigating Chemical Process Incidents, AIChE, 2003, amplamente utilizada ao redor
do mundo, na investigacao de acidentes de processo.

As causas raiz foram identificadas por meio da defini¢do 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 Seguranga Operacional (SISO). Vasta documentagéo foi analisada e
discutida pela equipe de investigacdo durante meses de trabalho e os resultados encontrados s&o

apresentados no presente relatorio.
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2. Descri¢ao do acidente de explosdo ocorrido em 11/02/2015 no FPSO Cidade de Sao Mateus
2.1.  Perda de contenciio e resposta ao cenario com a presenca de atmosfera explosiva

As 11h30 do dia 11/02/2015, durante a operagio de esvaziamento do tanque de carga 6C, houve o
vazamento de condensado dentro da casa de bombas do FPSO CDSM. O ponto de vazamento era
supostamente um flange & montante da valvula OP-068>, o qual possuia uma raquete instalada.

Conforme dados retirados do sistema supervisorio da instalacdo®, a primeira deteccéo de gas em
nivel alto® foi as 11h31m42s. O mesmo sensor detectou a presenca de gas em nivel muito alto® 14
segundos apds a primeira detecgdo. Posteriormente, outros dois detectores de gas diferentes indicaram
a presenca de gés as 11h36m44s, caracterizando uma deteccéo confirmada de gas na casa de bombas®.
Foi possivel visualizar 0 vazamento de condensado através da analise das imagens do CFTV ainda
antes do acionamento do alarme de gés. Através da analise de dados do sistema supervisorio foi
possivel determinar que o fechamento da valvula de vapor de alimentacdo da bomba de stripping foi
comandado da sala de controle de marinha (CCRM) atraves do sistema supervisério do operador de
marinha.

Apos a deteccdo de gés, os alarmes sonoros e visuais de gas da plataforma foram ativados e as
equipes iniciaram o deslocamento dos seus postos de trabalho para seus respectivos pontos de
encontro, previamente definidos.

Neste momento, a estrutura de resposta da unidade foi acionada e as atividades técnicas
funcionais normalmente exercidas pelas equipes foram substituidas por funcGes de resposta a
emergéncias. Desta forma, técnicos de seguranca viraram lideres de brigada, operadores de producédo
viraram membros das equipes de brigada e, de maneira semelhante para demais fungdes, uma estrutura

de resposta foi formada.

* Depoimentos coletado pela ANP

* Realizado em andlise técnica independente conduzida pela ANP.

> Deteccdo de gas em nivel alto é definida como deteccdo de concentracéo de 10% do LIE do gas, que conforme
a Matriz de Causa e Efeito inicia acdes de alarme. A deteccdo de gas em nivel muito alto é definida como
deteccdo de concentracdo de 20% do LIE (limite inferior de explosividade) do gas, que conforme a Matriz de
Causa e Efeito inicia a¢fes para reduzir o risco de incéndio ou explosdo, que incluem isolamento e paralisacéo
dos sistemas de processo, partida dos sistemas de protecéo contra incéndio e fechamento das admissGes de ar do
sistema de ventilagdo e ar condicionado.

® A deteccdo confirmada de gas é definida no Plano de Resposta & Emergéncia da instalacio como deteccio

devido a ativacdo de mais um detector de gas numa determinada area.
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A Figura 1 a seguir, retirada do Plano de Resposta & Emergéncia da unidade’, mostra a estrutura
de resposta a emergéncia do FPSO Cidade de Sdo Mateus, bem como os pontos de encontro definidos
para cada uma das pessoas envolvidas na resposta a emergéncia. Destaca-se que, durante a
investigacdo foi evidenciado que algumas pessoas foram designadas para funcGes distintas daquelas
preconizadas no Plano de Respostas a Emergéncia (PRE) da unidade®, ou seja, individuos
desempenharam fungdes nao previstas nos procedimentos. Observou-se também que néo foi designada
nenhuma pessoa para a funcdo de Comandante de Incidentes Offshore substituto (Deputy Offshore

Incident Commander), apesar de previsto na estrutura de resposta a emergéncia definida no PRE.

Figura 1 — Organograma e pontos de reunido da equipe de resposta a emergéncia

’ Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de Sd0 Mateus — Doc. n° MS-MP01279 Rev.1 -
Emissdo: 13/01/2015
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Na ocasido do acidente, a sala de controle central (CCR) foi o local desighado como ponto de
encontro das seguintes pessoas: (i) o gerente da instalacdo (OIM), na funcdo de comandante de
incidente offshore (CIO); (ii) o fiscal da Petrobras; (iii) o superintendente de marinha, na funcdo de
chefe de planejamento (CP); (iv) o superintendente de manutencédo, na funcdo de chefe de operacGes
(CO); (v) o superintendente de producdo, na fungéo de chefe de controle da producdo (CCP); (vi) o
supervisor de producdo (verificador de reunido); (vii) radio operador de folga (escriba); (viii) os
operadores da sala de controle e (ix) os membros do time técnico de resposta a emergéncia (TTRE).

A formacdo do TTRE foi decidida no dia 08/02/2015 e caracterizava-se como uma das alteragdes
frente & estrutura de resposta contida nos procedimentos da BW. Este time tinha como principal
funcgdo prestar apoio técnico a equipe que tinha como ponto de encontro a CCR.

Havia outros pontos de encontro para pessoas que desempenhavam funcdo de resposta a
emergéncia, a saber: (i) bote de resgate rapido; (ii) sala ERT room, para a equipe de brigada 1 (ERT1);
(iii) proximo & chaminé para a equipe de brigada 2 (ERT2); e (iv) sala de controle da praca de
maquinas (ECR). As demais pessoas a bordo que ndo possuiam funcéo de resposta a emergéncia se
dirigiram para o refgio temporario®, que no caso do FPSO CDSM era o refeitério da unidade,
préximo & CCR.

O OIM da unidade, que havia embarcado as 8h33 daquela manha na mesma areronave que seu
substituto utilizou para retornar & Vitoria, participou de uma videoconferéncia entre 9h30 e 10h40°,
Quando soou o alarme de gés, ele estava em seu escritério lendo a passagem de servi¢o e tomando
ciéncia das atividades em curso. No momento em que soou o alarme, o OIM e se dirigiu ao seu ponto
de encontro, na CCR. Na CCR, o OIM foi informado da deteccéo de gas na casa de bombas.

O CIO informou em lingua inglesa via sistema de antncio publico (PA) da unidade que havia um
alarme de gas na casa de bombas sendo analisado, requisitando que todos fossem aos seus respectivos
pontos de encontro. Em seguida foi emitido antncio semelhante em lingua portuguesa.

Ao se dirigir ao sistema supervisério da equipe de marinha, o OIM requisitou informacdes das
operacBes em curso na casa de bombas junto ao chefe de planejamento do incidente (funcdo exercida
pelo superintendente de marinha). Apds tomar conhecimento da operacdo de transferéncia de carga
entre tanques, ordenou a parada do bombeio e o fechamento de todas as valvulas do sistema®.

Requisitou mais detalhes da operacdo de transferéncia para o superintendente de marinha, que o

® Local (paredes e teto) com protecdo contra fogo (A-60) com o objetivo de proteger as pessoas dos possiveis

eventos de incéndio nos médulos de processo mais proximos.
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informou sobre os problemas de transferéncia e a operagdo de mudanga de header que estava em curso
guando do momento do vazamento.

O CIO também convocou uma reunido de situacdo (time out meeting), com a participacdo das
pessoas presentes na CCR, sem ter, no entanto, a presenca dos lideres de brigada, que na ocasido eram
0s técnicos de seguranca e dos membros das equipes de brigada (ERT1 e ERT2). A reunido de
situacdo tinha por finalidade que a equipe do CCR atualizesse o CIO de todas as operacdes e
condicBes em curso durante a emergéncia, bem como o status de reunido das pessoas a bordo.

Esta reunido teve duracdo de cerca de dois minutos, tendo sido iniciada aproximadamente as
11h40°. Neste momento, havia a deteccdo de gas em nivel muito alto na casa de bombas por todos 0s
trés detectores localizados no fundo da casa de bombas®. Durante a reunido de situacdo, a equipe da
CCR né&o soube precisar o tipo de substancia nem a quantidade vazada, portanto, decidiu-se enviar
uma equipe para investigar o problema que havia originado a deteccdo de gas. Adicionalmente, foi
também decidido parar as bombas de lastro e fechar todas as valvulas. A equipe designada para tal
tarefa deveria estar equipada com traje de brigada, equipamento autdnomo de respiracéo e detector
portétil de gas, pois ja havia confirmacdo da presenca de gas na casa de bombas. Logo apés a reunido
de situacdo, todos os trés detectores de gas localizados no fundo da casa de bombas foram inibidos. A
inibicdo dos detectores manteve o alarme visual na tela da IHM, porém impedindo a execucdo das
acOes previstas na Matriz de Causa e Efeito em caso de nova deteccao.

O CIO ordenou que o operador de radio ligasse para a base de operacGes da BW e passou as
informacdes sobre o que ocorria a bordo®. Esta comunicag&o ocorreu por volta das 11h45°.

Enquanto o supervisor de producgdo contabilizava as pessoas nos pontos de encontro, a equipe de
brigada n® 1 reportou estar pronta em seu ponto de encontro, proximo a baleeira de boreste.

Por volta de 11h49, foi ordenada a entrada da primeira equipe na casa de bombas apds a
ocorréncia do alarme de gas mesmo com a deteccdo confirmada de gas naquele ambiente. Esta equipe
era composta por dois brigadistas da ERT1, sendo um deles o seu lider, e um membro do TTRE
(bombeador). Ao mesmo tempo, a contagem de pessoal nos outros pontos de encontro foi concluida.
Os detectores e alarmes sonoros foram inibidos para ndo interferir na comunicagdo entre a equipe.

A casa de bombas do FPSO CDSM era um ambiente no qual comumente havia um procedimento
de controle para a entrada de pessoas, pois era dotada de sistema fixo de CO,, cujo acionamento
demandava a auséncia de pessoas neste ambiente. Todas as pessoas que entraram na casa de bombas

entre o vazamento de condensado e a explosdo tiveram autorizagdo expressa do ClO para tal’.

% Quadro em que foram registrados os eventos durante a emergéncia
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Durante a descida da primeira equipe, para determinar a fonte do vazamento, os detectores
portateis portados pelos brigadistas alarmaram e indicaram a presenca de gases inflaméaveis. Esta
deteccdo foi de 30% do LIE (limite inferior de explosividade) no piso acima do ponto de vazamento e
de 100% do LIE préximo a este ponto®, indicando portanto concentracdo dentro da faixa de
explosividade. Mesmo assim, eles prosseguiram e identificaram o ponto de vazamento.

O ponto de vazamento era um flange localizado & montante de uma valvula (OP-068), interligada
diretamente ao tanque de slop de bombordo (slop P), no quarto nivel abaixo do deck principal. Neste
momento, o vazamento ocorria na forma de filete* sobre uma poca de um liquido de cor escura de
cerca de 2 metros quadrados no piso. A Figura 2 mostra a posi¢do da valvula OP-068 e o local do
vazamento. A Figura 3 mostra o flange onde ocorreu o vazamento, em fotografia feita antes do

acidente.

Figura 2 — Posic¢do da valvula OP-068 e local do vazamento
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Figura 3 — Fotografia tirada antes do acidente destacando o flange por onde ocorreu o vazamento

Ainda dentro da casa de bombas, o lider da ERT1 reportou em portugués ao comandante em cena
(OSC), que se encontrava no deck principal nas proximidades da entrada da casa de bombas, que havia
muito gas no local. Pela dificuldade de comunicagdo devido ao uso do equipamento autdbnomo de
respiracdo utilizado pelo brigadista, 0 comandante em cena entendeu a informacdo de que havia “zero
gas” no local. Esta informacao foi corrigida posteriormente por outra pessoa que, saindo de seu ponto
de encontro, se dirigiu até o comandante em cena e transmitiu pessoalmente a informacao correta®.

Apds receber as informacdes de dentro da casa de bombas em portugués, o comandante em cena,
gue se encontrava préximo a entrada da casa de bombas, as retransmitia em inglés para o Chefe de
Operagdes na CCR®. O Chefe de Operacdes era responsavel por atualizar o CIO sobre as informagdes
oriundas de dentro da casa de bombas e repassar as ordens do CIO ao OSC.

As 11h54, ap6s o retorno da primeira equipe ao deck principal, o lider da ERT1 (que também era
técnico de seguranca) recolheu os detectores dos demais brigadistas que desceram & casa de bombas e
se dirigiu @ CCR®. L4, reportou ao CIO as caracteristicas do vazamento e foi decidido que seria feita a
limpeza do local com mantas absorvedoras e a avaliacdo por membros da equipe de manutencdo, para
que fosse planejado o servico de reparo®.

A partir das informacdes oriundas da primeira equipe que desceu a casa de bombas, o CIO e
demais pessoas da equipe da CCR tentaram identificar o ponto de vazamento com o auxilio de
fluxogramas de processo (P&IDs)®, mas tais fluxogramas ndo apresentavam o flange por onde
acontecia a perda de contencdo. Tal fato causou duvida se 0 vazamento ocorrera na propria valvula
OP-068°. Ressalta-se ndo foi possivel precisar se as pessoas que respondiam ao incidente tinham

conhecimento de que havia uma raquete instalada naquele flange.
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Neste momento, observou-se uma pressdo elevada no tanque de slop de bombordo (slop P) e foi
ordenado ao operador de marinha, integrante do TTRE, que aliviasse esta pressdo no deck principal®.

Simultaneamente, foi desfeita uma acdo automatica da Matriz de Causa e Efeito (MCE) para
permitir a diminuicdo da temperatura de painéis elétricos dentro da e-house™. Tal situacdo ocorreu,
pois a deteccdo de gas dentro da casa de bombas acarretava a ativacdo do modo de recirculacdo de ar
da ventilacdo deste ambiente pelo fechamento das tampas das entradas de ar (dampers) da e-house.
Dentro deste ambiente estavam 0s painéis elétricos dos sistemas de producédo e geracdo de energia da
unidade. Esta conformacdo acarretou 0 aquecimento interno destes painéis e 0 consequente
desligamento dos sistemas. Para contornar esse problema e evitar a parada da producéo, foi ordenado
aos técnicos da unidade que retornassem o funcionamento do ar condicionado para a condi¢do normal,
contrariando o previamente projetado na l6gica de desligamento dos sistemas em situagdes atipicas™.

Com as informag@es disponiveis, uma segunda equipe foi composta e ordenada a descer no local
do vazamento para avaliacdo dos servi¢os a serem realizados para 0 reparo e retorno a operacao
normal. Em paralelo, foi ordenado ao superintendente de marinha que elaborasse uma permisséo de
trabalho (PT) para o reparo a ser executado posteriormente®.

As 12h00m42s, um dos trés detectores do fundo da casa de bombas foi retirado de inibicgéo,
voltando a indicar nivel muito alto de gas as 12h01m41ls, mantendo esta mesma indicacdo até o
momento da explosao.

Esta segunda equipe era composta pelo lider da brigada que havia descido anteriormente com a
primeira equipe e dois membros do TTRE', que também eram integrantes da equipe de manutencéo
do FPSO CDSM. A segunda equipe entrou na casa de bombas as 12h07. Durante a descida da segunda
equipe, o detector portatil de um dos integrantes registrou 100% do limite inferior de explosividade
(LIE).

Ainda dentro da casa de bombas, a segunda equipe solicitou, via radio, uma escada e ferramentas
e saiu para tomar ar. Ao sair da casa de bombas, por volta de 12h15, dois dos trés integrantes da
segunda equipe foram a CCR e reportaram ao CIO o que foi verificado dentro da casa de bombas. O

CIO autorizou a realizagdo de limpeza da poca, ordenou a verificacdo das necessidades do servigo e se

19 Médulo contendo equipamentos de média e baixa voltagem, transformadores, inversores de frequéncia e
equipamentos para gerenciamento de energia.

1 Conforme pag. 52 do documento ESD, Fire & Gas System Cause and Effects Matrix — Doc. n° 384-79-DOC-
003 Rev. Z0 - Emissdo: 14/10/2013

12 Tabela organizacional de Resposta de Emergéncia
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havia disponibilidade de selos de vedacdo no estoque da unidade que fossem compativeis com o
flange que apresentava vazamento. Em seguida, o CIO determinou ao operador de marinha que
buscasse mantas absorvedoras para a operagdo de limpeza a ser realizada no local do vazamento®.

Uma terceira equipe foi entdo mobilizada com o objetivo de conduzir a limpeza e acessar o flange
que apresentava 0 vazamento.

Por volta de 12h20, o CIO estabeleceu contato telefénico com o gerente de operacBes do
escritério em Vitoria e informou sobre o problema e o plano de limpeza.

Pouco antes da entrada da terceira equipe na casa de bombas, o CIO desmobilizou parcialmente
os pontos de reunido®®. Esta ordem foi veiculada através de avisos no sistema ptblico de antncio (PA),
além de avisos pessoais por telefone.

Apos os avisos de desmobilizacdo, todas as pessoas no ponto de encontro do refeitorio, parte da
equipe de apoio a enfermaria e parte da equipe da sala de controle da praca de maquinas (ECR) foram
desmobilizadas dos seus pontos de reunido e liberadas para almogo. Por regra da unidade, as pessoas
ndo podiam consumir refeices com macacGes de servico e, portanto, se dirigiram para 0s seus
camarotes para trocar de roupa para o almoco.

As 12h27 e apds a desmobilizagio dos pontos de encontro, a terceira equipe entrou na casa de
bombas, ainda com a deteccdo confirmada de gés neste ambiente. Para a limpeza do condensado
foram destacados dois membros da ERT1 que utilizariam mantas absorvedoras. Para acessar o flange
foram mobilizados trés integrantes do TTRE que pertenciam & equipe de manuten¢do do FPSO
CDSM. Os membros do TTRE portavam uma escada de aluminio e duas chaves de boca, sendo uma
cromada combinada e outra de aco carbono comum?®. A mangueira de incéndio, que j& estava montada,
foi descida ja pressurizada para a casa de bombas®. Todos 0os membros da terceira equipe estavam
paramentados com as vestimentas de equipe de brigada e detectores portateis. Um minuto apds a
descida, o detector portatil de um dos membros da brigada jé apresentava 100% do LIE.

Dentro da casa de bombas, a terceira equipe abandonou o plano de realizar a limpeza com as
mantas absorvedoras e os brigadistas iniciaram a limpeza com o uso de mangueira. Foi entdo
solicitado a equipe fora da casa de bombas que conectassem um novo trecho de quinze metros para tal
atividade. Ap6s montado o trecho e descido a casa de bombas, foi solicitado que a pressdo de agua das
mangueiras fosse aumentada. Neste momento, as 12h38m05s houve a explosdo que ocasionou danos a
pessoas e aos equipamentos em diversas regifes da unidade. Estes danos sdo demonstrados a seguir.

Na tentativa de avaliar o problema, reparar a conexao pela qual havia vazamento e realizar a limpeza

130 CI0 alega que desmobilizou apenas as pessoas do ponto de encontro do refeitério.
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do fluido vazado, foram enviadas até o local do vazamento em momentos diferentes trés equipes, que
entraram na casa de bombas mesmo com a detec¢do confirmada de gas no local e deteccdo de gas em

seus detectores portateis.

2.2.  Danos consequentes da explosao

Em decorréncia da explosdo, morreram imediatamente quatro pessoas que se encontravam no
deck principal, proximo ao acesso a casa de bombas, sendo eles os dois lideres das ERT1 e ERT2
(técnicos de seguranca), o comandante em cena (supervisor de eletricidade e instrumentacdo) e um
membro do TTRE (bombeador).

A casa de bombas e a praca de maquinas eram posicionadas abaixo do casario. A localizacdo da
casa de bombas e da pragca de maquinas e a identificacdo dos andares do casario s&o mostradas na
Figura 4.

Figura 4 — Localizacéo da casa de bombas e da praga de maquinas

No fundo da casa de bombas, a sobrepressao causada pela explosdo rompeu a antepara entre a casa
de bombas e a praca de maquinas, causando destruicdo neste ambiente. As figuras a seguir mostram 0s

danos causados a esta area pela exploséo.
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Figura 5 — Antepara rompida entre sala de bombas e casa de maquinas

Figura 6 — Acesso a area onde, devido a explosdo, houve comunicacao entre a praca de maquinas e a sala de
bombas
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Figura 7 — Area onde, devido & explos&o, houve comunicagéo entre a praca de maquinas e a sala de bombas

Figura 8 — Antepara entre a sala de bombas a praca de maquinas dobrada
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Figura 9 — Destruicdo ocasionada pela explosdo

O ponto de encontro da equipe da praca de maquinas era na sala de controle da praga de maquinas
(ECR) e isto era necessario porgue esses trabalhadores possuiam fungdes em situacdes de emergéncia.

A sobrepressao na praca de maquinas causou a morte de um operador de utilidades que estava em
seu ponto de encontro na sala de controle de maquinas (ECR). Seu corpo s6 foi acessado e resgatado
por volta das 0h00 do dia 12/02/2015, logo ap6s a chegada de socorristas do Corpo de Bombeiros
Militar do Espirito Santo (CBMES). As figuras a seguir mostram o estado da praca de maquinas apos
a exploséo.
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Figura 10 — Sala de controle da praca de maquinas (ECR) apds a explosdo

Figura 11 — Porta da outra entrada da sala de controle da praga de maquinas que se encontrava do lado de fora da
sala
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Figura 12 — Janelas da ECR (vidros quebrados e estilhacos dentro da sala)

Apbs a explosdo, a unidade entrou em blecaute, e tanto o sistema de geracdo de energia principal
quanto o gerador de emergéncia foram afetados. Este fato pode ser atribuido & falta de previséo de

protecdo para esta area da unidade.
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Figura 13 — Praga de maquinas apés a explosdo

Figura 14 — Praca de maquinas apo6s a explosdo

Na praca de maquinas foram encontradas muitas avarias, tais como motores danificados, partes
soltas de equipamentos, e ainda a antepara que separava a sala de bombas e a praca de maquinas com
um rasgo aberto devido ao acidente, grande o bastante para a passagem de pessoas. A sala de controle

da praca de maquinas ficou com suas paredes abauladas, assim como a porta principal.

Pagina 34 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

Figura 15 — Parte do piso faltando na saida de uma sala
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Figura 16 — Porta da area adjacente a oficina de manutengao arremessada para tras da escada
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Figura 17 — Porta estufada da oficina de manutencéo

Figura 18 — Demais sistemas destruidos na sala de maquinas
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Figura 19 — Objetos pendurados

Ainda na praca de maquinas, a onda de pressdo atingiu o fosso do elevador que dava acesso as
acomodacdes, sendo propagada para dentro do casario, atingindo seus ambientes, incluindo a
enfermaria. O elevador foi lancado para cima e dentro de seus destrocos foram posteriormente
encontrados feridos gravemente dois membros da equipe de socorro da enfermaria. Estas duas pessoas

haviam sido desmobilizadas de seu ponto de encontro na enfermaria para que fossem almocar®.

2.2.1.Danos ao casario pela propagacao da frente de pressao pelo fosso do elevador
No FPSO CDSM, o elevador que ligava os niveis entre a pragca de maquinas e o nivel “D” foi
langado contra o teto do Gltimo piso do casario. Pode-se observar atraves da Figura 20 que no nivel da
praca de maquinas a porta do elevador se deslocou para dentro do fosso do elevador, ao contrario dos

outros niveis, nos quais as portas se deslocaram para fora do elevador.
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Figura 20 — Porta do elevador no nivel da praca de maquinas (esg.) e no nivel “D” (dir.) ap6s a exploséo

Tal situagdo é considerada critica, dado que o casario deveria ser o local mais seguro da unidade,
prevendo a reunido de pessoas tanto em condi¢gdes normais de operacdo, quanto para situacdes de
emergéncia. O casario era 0 lugar onde o maior nimero de pessoas estaria durante a emergéncia, pois
concentrava pessoas dos pontos de encontro da CCR, enfermaria e reflgio temporério (refeitorio).
Entretanto, o casario demonstrou-se vulneravel ao cenario do acidente. A Figura 21 mostra o estado de

um dos corredores do casario apds a explosao.
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Figura 21 — Corredor do casario no nivel “A” da unidade ap6s a exploséo.

Figura 22 — Porta do elevador no nivel “D” da unidade ap6s a exploséo
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A regido proxima aos elevadores também sofreu danos relativos a explosdo. A Figura 23 mostra

danos em um camarote no nivel “D” da unidade.

Figura 23 — Camarote em frente a porta do elevador ap6s a explosao

2.2.2. Danos a enfermaria

Uma consequéncia grave sobre os danos ao casario foi a propagacéo da pressdo para a enfermaria
da unidade, localizada no deck principal do lado de boreste, prejudicando o atendimento aos feridos. A
enfermaria era outro local utilizado como ponto de encontro durante a emergéncia.

De acordo com depoimentos, os danos da explosdo na enfermaria deixaram este ambiente sem
condicBes de oferecer cuidados aos feridos. O material de primeiros socorros foi contaminado pelos
residuos da explosdo e pela 1a de vidro que se desprendeu do revestimento das divisérias das
acomodacdes. A maca da enfermaria foi projetada para o deck em funcdo da exploséo e foi encontrada
sem o protetor de cabeca. A Figura 24 mostra como a enfermaria foi encontrada vinte e dois dias apds

a exploséo.
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Figura 24 — Enfermaria (22 dias ap0s a exploséao)

2.2.3. Danos a casa de bombas e as proximidades de sua entrada
Na entrada da casa de bombas, além dos Obitos e ferimentos e dos danos a estrutura, ocorreram
também danos as linhas de incéndio de agua e espuma. A perda da contencdo da linha de incéndio da
casa de bombas foi um dos pontos de alagamento da casa de bombas.

As figuras a seguir mostram os danos a esta regiao.
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Figura 25 — Piso da sala de bombas

Parte do piso do deck principal foi rompido e deslocado para cima, conforme pode ser observado

na Figura 26.

Figura 26 — Entrada da casa de bombas ap6s a exploséo.
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A Figura 27 mostra os danos ocorridos nas linhas de incéndio ap6s o acidente. Podem ser
observadas as linhas danificadas e recompostas com linhas flexiveis, assim como outros equipamentos

afetados pela exploséo.

Figura 27 — Estado das linhas de incéndio da entrada da casa de bombas ap6s a explosao

Durante as atividades de fiscalizagdo realizadas pela ANP, os andares da casa de bombas
apresentavam baixa iluminacdo, degraus faltantes ou abaulados e escadas destruidas substituidas por
provisérias montadas com tubulagdo de andaime. Além das condi¢bes descritas, foram observados

locais onde o piso de aco estava levantado por efeito da explosdo e diversos equipamentos destruidos.
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Figura 28 — Entrada da sala de bombas com teto e tubula¢Ges levantadas
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Figura 29 — Acesso danificado e provisoriamente adaptado para a passagem de pessoas

Pagina 46 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

Figura 30 — Sistema de ventilagdo destruido e pendurado
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Figura 31 — Dutos de ventilacdo pendurados

Figura 32 — Baixa luminosidade na sala de bombas

Pagina 48 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

Figura 33 — Piso danificado pela explosdo

2.3. Acontecimentos apos a ocorréncia da explosido

Apdbs a explosao, as pessoas a bordo do FPSO CDSM ficaram desorientadas e a desordem se
instalou a bordo. A producdo da unidade foi paralisada, por atuacdo automatica dos sistemas de
seguranca ou por comando da CCR, ndo sendo possivel precisar a causa. O alarme de abandono da
unidade passou a soar ininterruptamente.

A sobrepresséo ocasionada pela explosdo atingiu o casario e projetou uma nuvem de particulas de
14 de vidro no ar. As pessoas que la estavam sairam desorientadas, buscando respirar melhor e se
afastar do que acreditavam serem locais potencialmente atingiveis, por temerem explosdes
subsequentes. Havia também muita fumaca branca vinda da praga de maquinas e da chaminé®.

A morte das liderancas das equipes de brigada, o ferimento de membros da equipe de socorro e 0s
danos da explosdo a enfermaria da unidade ocasionaram a faléncia das estruturas de busca de
desaparecidos e atendimento aos feridos a bordo da unidade. Também havia o temor de que outras
explos@es pudessem ocorrer e as pessoas buscavam se afastar dos locais afetados pela exploséo.

O coordenador do ponto de abandono da baleeira de boreste tentou assumir a ordem para
organizacgdo das pessoas, orientando-as a se dirigirem para baixo do heliponto, mas a agitacdo impedia
a contagem e a identificacdo das pessoas. O numero final de desaparecidos s6 veio posteriormente.

As 12h46, o Fiscal da Petrobras a bordo do FPSO CDSM informou a Central de Emergéncias e
ao Gerente Setorial de Operacdes de Producdo da Petrobras o agravamento da situacdo e solicitou o

apoio aeromédico. Logo ap6s, o0 OIM ligou para o Gerente de Operacdes da BW e solicitou o envio da

Pagina 49 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

maior quantidade possivel de helicépteros aeromédicos. Somente apds a explosdo, as equipes dos
escritdrios em terra iniciaram o acionamento efetivo da estrutura de resposta externa ao FPSO CDSM.

Em certo momento, a fumaca comecava a sair também por um acesso abaixo do heliponto, nesse
momento, foi dada a orientagdo para que as pessoas se dirigissem a area de movimentagdo de cargas a
meia nau da plataforma. Este deslocamento foi realizado em grupos, nos quais as pessoas eram
contadas e liberadas para o deslocamento gradativamente.

Ao chegarem a meia nau, as pessoas dos primeiros grupos visualizaram uma pessoa correndo em
direcdo a proa e o seguiram, desorientadas, sem saber ao certo o motivo. Tratava-se de membro da
equipe de producdo que ia em direcdo a proa para parar manualmente as bombas de incéndio. Naquele
momento, a agua de incéndio inundava parte do deck principal da unidade, parte do casario e a propria
casa de bombas pois a explosdo havia causado o rompimento de tubulacbes de incéndio préximo a
entrada da casa de bombas.

As pessoas se reuniram entdo dentro e nas proximidades do refugio temporario de proa onde
estavam também os feridos assistidos pela enfermeira. Apesar da tentativa de ordenar e comandar a
tripulacdo para um abandono pela baleeira de boreste, algumas pessoas se recusavam a retornar para
proximo ao casario e a casa de bombas por temerem novas explosdes e planejavam abandonar a
unidade pelas balsas inflaveis na propria proa. Este grupo foi posteriormente convencido a voltar para
proximo ao casario, mais especificamente o ponto de abandono na baleeira de boreste®.

As comunicagOes entre a plataforma e os escritdrios da Petrobras foram perdidas cerca de vinte
minutos apds a explosao, devido ao término da carga da UPS (unidade de fornecimento ininterrupto de
energia) da unidade®. Demais comunicaces apds este momento foram feitas através do radio de
emergéncia e intermediados pelo FPSO Cidade de Vitéria (FPSO CVIT)®.
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2.3.1. Abandono da unidade utilizando a baleeira de boreste

No ponto de abandono verificou-se que a tripulacdo minima para a navegacdo da baleeira de
boreste estava incompleta devido ao ferimento do pessoal treinado para sua operacdo. O chefe de
planejamento (superintendente de marinha) foi entdo acionado para guarnecer a baleeira por possuir
conhecimento para tal. Ainda havia tumulto e algumas pessoas sem fungédo de resgate se organizavam
para tentar buscar pessoas desaparecidas e outras que se recusavam a desembarcar por baleeiras.

Toda a preparacgdo para o desembarque de feridos foi feita no sentido de utilizar os helicopteros e
0s demais seriam desembarcados por meio de baleeiras, com posterior transbordo para navios de
apoio. Entretanto, muitos dos que ndo estavam feridos se negarem a utilizar as baleeiras® e
desembarcaram através do helicoptero.

Com a explosdo, os cartdes T™ no ponto de abandono da baleeira de boreste foram perdidos®,
impossibilitando o controle de pessoas. A contagem de pessoas comecou a ser feita @ mao, por
chamada na entrada da baleeira, uma vez que a lista de pessoas a bordo (POB) disponibilizada
anteriormente para o coordenador do ponto de abandono estava desatualizada.

As pessoas entdo entraram na baleeira de boreste e la permaneceram até que houvesse a
recontagem utilizando POB atualizado, disponibilizado ap6s a entrada das pessoas na baleeira, e
aguardaram a ordem para descer a baleeira’.

A descida, que geralmente é comandada de dentro da baleeira, foi feita pelo pessoal na plataforma
aproximadamente as 14h00. Quando a baleeira estava proxima ao mar, a sua liberacéo foi feita, com
dificuldade, por pessoa que ndo tinha esta atribuicdo previamente definida. A pessoa que navegou a
baleeira para proximo ao barco de apoio também demonstrou néo ter conhecimento pratico de como

comandar a embarcacao®.

2.3.2. Atendimento aos feridos
Pessoas ficaram feridas dentro do casario. O fluxo de ar ocasionado pela exploséo projetou po de
14 de vidro utilizado nos isolamentos e no teto da acomodacéo, causando irritagdo cutanea e nos olhos
de muitas pessoas. A sobrepressdo também causou a destruicdo da enfermaria da unidade, localizada

no deck principal do lado de boreste, prejudicando o atendimento aos feridos.

14 Carto de identificacdo individual. Este cartdo é entregue para cada pessoa a bordo da unidade no momento do
embarque e fica armazenado no seu ponto de abandono designado. Em caso de emergéncia, o cartdo possibilita

rapida identificacdo das pessoas faltantes no ponto de abandono.

Pagina 51 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

No deck principal, outras pessoas ficaram feridas, principalmente em decorréncia da sobrepressao
gue langou pessoas contra estruturas, além da projecdo de estilhagcos dos equipamentos danificados
pela explosdo. Além das nove vitimas fatais, houve um total de vinte e seis feridos, sendo que sete
tiveram ferimentos graves™ e dezenove foram internados por periodo inferior a 24 horas.

A quantidade e localizacdo das pessoas que se feriram no momento da explosdo sdo listadas na
Tabela 2.

Tabela 2 — Quantidade de feridos no momento da explosdo por ambiente

Localizacao dos feridos Quantidade de feridos no ambiente

Dentro da casa de bombas* 1

Deck U — Enfermaria (casario)

Deck U - imediagdes do vestiario (casario)

Elevador (casario)*

Imediacdes da entrada da casa de bombas*

Imediacgdes da baleeira de boreste*

Imediacdes do refeitorio (casario)

Sala de controle central (CCR) (casario)

Sala de controle da Praca de Maquinas (ECR)

Outros lugares do casario*

NTW( AP IDNIPEEIDNIDN|PEP

Locais ndo confirmados
(*) Locais onde houve a ocorréncia de ferimentos graves

A equipe formada para o atendimento aos feridos prevista no plano de resposta a emergéncias era
composta por um enfermeiro e quatro ajudantes, para atendimento aos feridos e para
disponibilizacdo/busca de materiais de atendimento. Na ocasido do acidente, todas as quatro pessoas
de apoio ao enfermeiro pertenciam a equipe de hotelaria do FPSO CDSM®.

Duas das quatro pessoas de hotelaria responsaveis por compor a equipe do profissional de
enfermagem estavam dentro do elevador no momento da exploséo e ficaram feridos e presos no que
restou do elevador, que foi projetado ao Gltimo piso do casario. Eles s6 foram resgatados de dentro do

elevador ap6s a partida do primeiro helicoptero de resgate®.

1> Conforme Resolucéo ANP n° 44/2009.
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O atendimento inicial de primeiros socorros foi feito com o material que era encontrado a mao,
uma vez que a enfermaria havia sido atingida pelo impacto da explosdo e havia receio de que
ocorresse uma nova explosdo® que atingisse novamente o casario.

As pessoas ajudavam os feridos que encontravam e adaptavam-se para transporta-los para onde
pudessem receber os primeiros atendimentos.

O atendimento com soro e demais recursos na tentativa de estabilizacdo das vitimas foi feito pela
enfermeira ja que nenhuma das pessoas a bordo tinha conhecimentos adicionais aos primeiros socorros
bésicos.

Houve uma tentativa do escritorio em terra contatar via radio a enfermeira a bordo para verificar a
necessidade de apoio para realizagdo de atendimento as vitimas, mas o contato ndo se efetivou devido
a grande demanda para atendimento aos feridos®. Posteriormente nenhuma consulta adicional foi

feita®.

2.3.3. Resgate aeromédico

O socorro aeromédico (MEDVAC) contratado pela Petrobras possuia uma aeronave vinculada a
base de operacdo de Vit6rial6. No contrato de afretamento de aeronaves MEDVAC'' esté previsto
que a contratada devera manter a aeronave disponivel todos os dias do més, 24 horas por dia, e que em
caso de indisponibilidade continua da aeronave, a contratada devera providenciar, com a maxima
brevidade, o seu retorno a condi¢do de operacao ou a sua substituigéo.

Com relagdo a referida aeronave, no dia 05/02/2015 foi informado aos representantes da
Petrobras pela empresa contratada'’, que esta seria transladada para a base de Macaé no dia
08/02/2015 para execu¢do de manutencdo programada e corre¢do de itens em acompanhamento. A
previsdo estimada para o cumprimento desses servicos seria de aproximadamente cinco dias, com o
retorno programado para o dia 13/02/2015 a base de Vitoria.

No dia 08/02/2015 a empresa fornecedora do servico MEDVAC enviou para a Petrobras a ficha
de disponibilidade® da referida aeronave, contendo os dados da atividade de manutencdo e o prazo
para sua concluséo (13/02/2015), além da ressalva de que a aeronave MEDVAC da base de Macaé™

estaria cobrindo a base de Vitoria durante a indisponibilidade da aeronave MEDVAC.

16 Matricula PR-OMQ

Y E-mail do Inspetor de Helicopteros para o Fiscal de Campo da Petrobras, em 05/02/2015
'8 Informe de Resgate Aeromédico n° 00120/2015

¥ Matricula PR-OMA
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Nesse sentido, foi possivel verificar que, embora no contrato de afretamento das aeronaves
MEDVAC houvesse a previsdo de substituicdo de aeronave por outra de mesmo modelo ou
tecnicamente igual ou superior, nenhuma aeronave de mesma caracteristica foi mantida em
substituicdo a MEDVAC na base de Vitdria.

Além disso, também foi verificado que, embora no item 2.5.5 do contrato de afretamento de
aeronaves de passageiros houvesse a previsao de que a Petrobras poderia exigir que o helicoptero de
passageiro permanecesse de sobreaviso em tempo integral para a execugdo de missdes de salvatagem
aeromédica, nenhuma aeronave de passageiro foi mantida em tempo integral na base de Vitéria em
substituicdo a MEDVAC previsto para aquela base.

Dessa forma, uma vez que ndo havia nenhuma aeronave substituta aquela em manutencdo, a
aeronave MEDVAC da base de Macaé seria o recurso disponivel para suprir possiveis emergéncias no
FPSO CDSM.

Contudo, no dia 11/02/2015 no momento em que a aeronave MEDVAC de Macaé foi acionada
em decorréncia do acidente no FPSO CDSM as 12h48, a aeronave estava efetuando um atendimento a
uma ocorréncia na plataforma de Garoupa (PGP-1), de acordo com o informe de resgate aeromédico™®.
A aeronave havia sido acionada as 11h02, tendo pousado em PGP-1 (local de resgate) as 12h07 e
decolado as 12h40. Nesse sentido, essa aeronave somente pdde atender a situacdo de emergéncia do
FPSO CDSM apos a conclusdo do atendimento a ocorréncia em PGP-1. Neste contexto, a aeronave
MEDVAC chegou ao FPSO CDSM as 15h25 oriunda do aeroporto de Macaé.

Como alternativa a aeronave aeromédica, foi providenciada a adaptacdo de uma aeronave comum
de transporte de passageiros, que ndo possuia todos os materiais e equipamentos médico-cirargicos de
uma aeronave ambulancia. Esta aeronave adaptada pousou no FPSO as 14h53 oriunda do aeroporto de
Vitoria.

Na Tabela 3 estdo apresentadas as informacdes de todos 0s voos que atenderam a emergéncia, 0s
tipos de aeronaves e 0 quantitativo de pessoas que foram resgatadas. Ao total, foram utilizados seis

helicpteros para o desembarque de trinta pessoas.
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Tabela 3 — VVoos de aeronaves para 0 FPSO CDSM apés acidente

Quantitativo de

Prefixo de Horario de Pouso
Tipo de Aeronave Origem Pessoas
Aeronave no FPSO
Desembarcadas
PR-LCE Aeronave de Passageiro Adaptada Vitoria 14:53 03
PR-OMA MEDVAC Macaé 15:25 04
Rio de
PR-OMB MEDVAC ) 15:44 03
Janeiro
PR-LCG Aeronave de Passageiro Adaptada Vitoria 16:18 05
PR-LDG Passageiro Vitoria 16:35 11
PR-LCK Passageiro Vitoria 16:50 04

Considerando gue, durante a emergéncia, que: (i) o acionamento para que a aeronave ficasse de

prontiddo para o resgate aeromédico foi feito as 12h48; (ii) o item 2.2.6.3 do contrato de afretamento

de aeronaves aeromédicas prevé que essa aeronave esteja pronta para atender a uma evacuacao

aeromédica em até 25 (vinte e cinco) minutos apds a notificacdo da Petrobras; (iii) o item 2.7 do

contrato da equipe aeromédica prevé que a equipe médica esteja disponivel e pronta para execu¢do do

resgate na base em até 20 (vinte) minutos a contar do momento do acionamento e (iv) o0 voo entre 0

aeroporto de Vitoria e o FPSO CDSM é de, aproximadamente, 28 (vinte e 0ito) minutos, pode-se

concluir que a aeronave MEDVAC poderia ter chegado ao FPSO as 13h41 caso a mesma estivesse

disponivel na base de operacdo de Vitdria no momento do acidente.

Dessa forma, na Tabela 4 estdo apresentados 0s atrasos no pouso das duas primeiras aeronaves

gue se dirigiram para 0 FPSO CDSM.
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Tabela 4 — Voos de aeronaves para 0 FPSO CDSM apés acidente

Horario de Horario de Atraso no
Prefixo de Tipo de
Pouso no FPSO Pouso no FPSO Pouso no FPSO
Aeronave Aeronave
real (h) contrato (h) (h)
Aeronave de
PR-LCE passageiro 14:53 01:12
adaptada 13:41
PR-OMA MEDVAC 15:25 01:44

O atraso de 01h44 da aeronave de matricula PR-OMA da base de Macaé pode ser atribuido ao
atendimento aeromédico que esta aeronave realizava em PGP-1 no momento do acidente e ao tempo
de voo entre o aeroporto de Macaé e o FPSO CDSM, maior que o tempo de voo entre o aeroporto de
Vitéria e 0 FPSO CDSM. O atraso de 01h12 da aeronave de matricula PR-LCE pode ser atribuido ao
tempo necessario para adaptacdo da aeronave de passageiro.

Cabe destacar que ambos os atrasos poderiam ter sido evitados se a aeronave MEDVAC estivesse
pronta e disponivel na base de operacdo de Vitoria ou se uma aeronave substituta tivesse sido

providenciada enquanto a aeronova principal permanecia em manutencao.

2.3.4. Busca por desaparecidos no dia do acidente

Apos a explosdo as equipes de brigada perderam seus dois lideres, que faleceram, e ndo houve
novo comando para que houvesse a busca de desaparecidos.

Neste momento, a desorientacdo era grande, ndo se sabia o que havia acontecido ao certo, nem
quais sistemas foram impactados pela explosdo, tampouco se sabia o risco de ocorréncia de novas
explosfes e da ocorréncia de incéndio. Pessoas ouviram um dos desaparecidos que estava na praca de
maquinas chamar por socorro via radio e tentaram se organizar para um resgate improvisado, mas esta
tentativa foi desestimulada pelas demais pessoas a bordo por causa do risco que o resgate oferecia as
pessoas que fossem efetua-lo, devido a dificuldade de acesso seguro ao local.

Por volta de 14h00, ap6s a verificagdo da lista atualizada de pessoas a bordo® e o desembarque

de trinta e duas pessoas pela baleeira de boreste, foi possivel constatar o nimero correto de

20 |_jsta de POB do dia do acidente (anexos do SISO)
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desaparecidos no FPSO CDSM. Enquanto era feita esta verificacdo, um dos brigadistas da terceira
equipe conseguiu sair por meios proprios da casa de bombas com vida, porém bastante ferido.

Nesse momento, se constatou a auséncia das duas pessoas que estavam presas dentro do elevador.
Eles foram localizados, através de gritos vindos do ultimo piso das acomodacGes, por pessoas que
entravam no casario para buscar seus pertences. Apesar da dificuldade de acesso e abertura dos
destrocos do elevador, estas pessoas foram resgatadas pelo pessoal de bordo e atendidas pela
enfermeira, junto aos demais feridos até a realizacdo do desembarque por helicéptero.

Os integrantes da terceira equipe que desceu a casa de bombas e se encontravam nas
proximidades do local de vazamento foram consideradas desaparecidos. Por volta das 15h00, o CIO
foi informado de que bombeiros externos embarcariam no FPSO CDSM.

A partir das 16h50, ap6s o desembarque das pessoas efetuado pela baleeira de boreste e por seis
helicopteros, restaram trés pessoas a bordo. A busca aos desaparecidos s6 foi iniciada apo6s este
momento, ja a noite, devido a demora na chegada da equipe de resgate externo.

Tal decisdo foi tomada pois a entrada de dgua na unidade estava sendo monitorada e, caso ndo
fosse tomada nenhuma acéo, o local onde possivelmente se encontrava um dos desaparecidos seria
inundado em pouco tempo.

As pessoas fizeram entdo a medigdo de gases da praga de maquinas com o monitoramento remoto
pelo detector portatil com lancamento de mangueira. Como tal detector ndo indicou a presenga de
gases, duas das trés pessoas foram em busca da pessoa desaparecida tendo identificado sua posicéo,
mas ndo conseguiram acesso para efetuar seu resgate.

A equipe externa de busca e salvamento, formada por bombeiros militares do estado do Espirito
Santo embarcou no FPSO CDSM por volta das 23h00 e foi orientada pelo pessoal a bordo como
proceder para chegar até o operador de facilidades. O local ja apresentava agua préximo a entrada e a
equipe de bombeiros conseguiu acessar a vitima, mas constatou que esta ja se encontrava sem vida.
Seu corpo foi entdo levado para proximo ao heliponto, local para onde foram também destinados o0s
demais corpos.

Durante o planejamento da equipe de resgate externa para acessar a casa de bombas e buscar
desaparecidos, houve a ordem da sala de crise instalada no prédio da Petrobras em Vitdria, para que
estas pessoas abandonassem imediatamente a plataforma, pois havia risco de colapso estrutural. O
abandono total da unidade pelos trés tripulantes remanescentes e bombeiros ocorreu por volta de

01h00 por meio da baleeira de bombordo.
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2.3.5.Problema de Estabilidade do FPSO CDSM e abandono total da unidade

Para a realizacdo do esvaziamento do tanque 6C, a plataforma havia sido inclinada de forma que a
popa da unidade ficasse mais afundada em relacdo a sua proa. Este fato se deve a geometria dos
tanques de carga da unidade gue possuiam vigas em seu interior, tipico para tanques de unidades de
tanque simples®.

Apbs a explosdo foi verificada a inundacdo parcial do deck principal, casario e parte da casa de
bombas, devido a entrada de d4gua por meio do rompimento das tubulacdes de incéndio e, por este
motivo, as bombas de combate a incéndio foram paradas. Entretanto, ap6s algumas horas, verificou-se
que a inclinacdo popa-proa estava aumentando e que havia entrada de agua, provavelmente, por
sistemas comprometidos que estavam interligados com as caixas de mar.

O comando de crise montado pela Petrobras acionou especialistas na estabilidade de embarcagdes
gue simularam os efeitos no casco do navio e, em certo momento, indicaram que havia risco estrutural
para a unidade. Apds horas com o aumento de nivel de dgua dentro da casa de bombas e praca de
maquinas, houve o alcance de um ponto de equilibrio e o nivel de agua permaneceu inalterado.

As atividades de resposta ao acidente desenvolveram acles para fechar as entradas das caixas de
mar com o uso de mergulhadores e tal atividade foi concluida em 05/03/2015 e a atividade de busca de
desaparecidos foi feita em paralelo ao esvaziamento da casa de bombas e praga de maquinas.

Os danos estruturais porventura sofridos pelo FPSO CDSM que ocasionaram a entrada de agua
ainda sdo incertos e os interlocutores da BW indicam que tais danos somente serdo identificados
guando a unidade for colocada em estaleiro.

Na data da emissdo deste relatorio, a unidade ainda se encontra em situacdo degradada decorrente
do acidente e operagdes estdo em curso para que a unidade tenha condigdes de ser colocada em
seguranca e que possa ser transladada para um estaleiro para reparos.

2.3.6. Busca por desaparecidos apos o dia 11/02/2015
Nos dias que se seguiram a explosdo, houve preocupagdo com a condicdo estrutural da unidade,
pois a mesma estava apresentando uma inclinacdo (trim) elevada. A fonte da entrada de agua, para a
casa de bombas, praca de maquinas e espago de maquinas nimero 6, era desconhecida, tendo sido
feita inspecdo externa por ROV (veiculo submarino operado remotamente), na qual ndo foram

verificados danos na parte externa do navio.
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Os potenciais pontos de entrada de agua considerados durante a contencdo da emergéncia foram
as tubulag6es de incéndio (que foram rompidas), e as comunicagdes das caixas de mar?"

Em 13/02/2015, foi relatado a ANP que as analises realizadas pelo pessoal contratado pela
Petrobras e pela BW indicavam que ndo havia risco estrutural da unidade, apesar de haver alagamento
de cerca de 15 metros de 4gua dentro da casa de bombas. Este alagamento impossibilitou o resgate de
desaparecidos por um periodo prolongado ap6s o acidente, sendo o Ultimo corpo resgatado somente no
dia 02 de marco de 2015%,

2! Relatdrio diario de 03/03/2015 enviado através do SISO
22 Relatdrio diario de 02/03/2015 enviado através do SISO
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3. Contextualizacio - O FPSO Cidade de Sao Mateus
3.1.  Caracteristicas do projeto da plataforma

O FPSO Cidade de Sado Mateus (FPSO CDSM) é uma unidade flutuante de producdo,
processamento, armazenagem e transferéncia de petréleo. Na data do acidente, sua produc¢éo principal
era de gas natural ndo associado®, ndo havendo pocos de dleo interligados & plataforma. Do
processamento deste gas na plataforma, era produzida uma fracdo liquida: o condensado-liquido de
gas natural obtido no processo de separacdo normal de campo, que é mantido na fase liquida nas
condicdes de pressdo e temperatura de separacdo®. O gas, ap6s processamento, era todo transferido
por gasoduto, interligado & Unidade de Tratamento de Gas de Cacimbas (localizada em terra). O
condensado por vezes era exportado junto ao gas pelo gasoduto, mas, ha maioria do tempo enquanto
esteve em producdo, o condensado era armazenado nos tanques de carga da plataforma para posterior
exportacdo através de navios tanque.

A unidade operava em uma lamina d’agua de 792 metros e estava localizada na Bacia do Espirito
Santo, para producdo dos campos de Camarupim e Camarupim Norte, conforme ilustrado na Figura 34

abaixo.

Figura 34 — Localizagdo dos campos de Camarupim e Camarupim Norte

2% Gés ndo associado a 6leo
24 Conforme definicdo da Portaria ANP n° 9, de 21/01/2000
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A declaracdo de comercialidade dos campos de Camarupim e Camarupim Norte ocorreu,
respectivamente, em dezembro de 2006 e julho de 2008%, sendo que 0 FPSO CDSM foi contratado no
ano de 2006 junto a empresa Prosafe pela Petrobras dentro de um contrato denominado “de
afretamento e prestacdo de servigos” (O&M) que valeria por dez anos, prorrogaveis por igual periodo.

A descricdo técnica do projeto da “FPSO Gas” foi fornecida pela Petrobras ainda no processo de
licitacdo. Nesta modalidade de contratacdo, a empresa vencedora da licitacdo é responsavel também
pelo Projeto Basico.

Os campos em questdo tém estimativa de reserva total de 4,4 bilhdes de metros cubicos de gas,
0,7 milhdes de metros cubicos de condensado, uma reserva provada de 3,6 bilhGes de metros cubicos
de gas e 0,5 milhGes de metros clbicos de condensado. O volume de gas in place é da ordem de 14,3
bilhdes de metros clbicos®™.

A unidade foi convertida do navio petroleiro NAVARIN® em um FPSO em um estaleiro em
Cingapura no periodo compreendido entre 2007 e 2008%.

A Tabela 5 a seguir informa os principais dados da instalacéo, informados pelo concessionario®.

Tabela 5 — Dados da instalacdo

Lotag8o de pessoas (POB) 85
Capacidade de producao de 6leo 4.000 m3¥/d
Capacidade de producdo de gas 10.000.000 m3/d
Producdo de 6leo em 2014 0 m3/d
Produc¢do de Condensado (oriundo da producdo de gas, em 2014) 373,2 m¥/d
Producdo de Gas em 2014 2.242,07M m?/d
Capacidade de processamento de 6leo 4.000m?/d

% Plano de desenvolvimento — Campos de Camarupim/Camarupim Norte E&P/UO-ES, revis&o 2 de setembro de
2013 (PAs n° 762 e 763/2009)

%6 Cabe observar que existiram e existem outros navios chamados NAVARIN. Ainda, que esse nimero IMO
demonstra que a embarcacdo teve ainda outros nomes: 1989 — 1992 NICOLINE MARSK; 1992 - 2001
MAERSK NAVARIN e 2001 — 2007 NAVARIN.

27 Survey Report e site da DNV_GL.

28

Documentacdo de Unidade Maritima apresentada & ANP em outubro de 2014 (Processo n°
48610.011977/2009)
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Capacidade de processamento de G&s Natural 10.000.000 Nm?/d
Capacidade de processamento de Gas Combustivel 10.000.000 Nm3/d
Capacidade de armazenamento de Petréleo 160.396,20 m¥/d

Ap6s sua converséo e translado para a sua locacao final, em 10/06/2009% foi feita a producio de
72 horas continuas de producdo e iniciou-se o pagamento pelo afretamento da unidade.

Nenhum pogo de 6leo foi interligado & unidade desde o inicio de sua producdo, sendo que na data
do incidente toda producdo da unidade era oriunda de quatro pocos de reservatorios de gés. O gas
natural produzido pelo FPSO CDSM era entdo escoado por um duto de 12” de didmetro e 6 km de
extensdo que se conecta a um duto de 24” (PLEM) com 55 km de extensdo, que recebe gas produzido

de varios outros dutos e o destina para a Unidade de Tratamento de Gas de Cacimbas (UTGC).

3.1.1. Caracteristicas da planta de processo do FPSO CDSM

A planta de processamento do FPSO CDSM possui um sistema de processamento de gas e um
sistema de processamento de 6leo.

O sistema de processamento de gas recebe do manifold o gas coletado dos pocos de gas ndo-
associados (ou seja, de gas que ndao vem associado a 6leo). O gas passa entdo por uma série de vasos
separadores com o objetivo de separar a parte mais leve do gas da sua parte mais pesada: o
condensado. O fluxo de gas entdo segue para um mddulo de desidratacdo, para retirar toda a agua e sO
entdo seguiria para um modulo de compressao que fornece a energia necessaria para que esse gas seja
enviado por gasoduto para uma unidade de tratamento em terra.

O condensado, ap6s segregado da fragdo mais leve do gés, seria enviado para o sistema de
processamento de 6leo. Caso ndo houvesse producdo de 6leo, somente ap6s 0 modulo de compressdo
de gés, o condensado poderia ser injetado para ser exportado junto ao gas no gasoduto.

O sistema de processamento de 6leo receberia de outro manifold o éleo coletado dos pogos de
Oleo. Este sistema foi projetado com vasos separadores e trocadores de calor suficientes para separar
Oleo, gas e agua. Ao final deste sistema, o Oleo — livre de gas e &gua — seria enviado para
armazenamento nos tanques de carga da plataforma, de onde s6 sairia quando houvesse uma operacao
de offloading, ou seja, quando houvesse um bombeamento deste contelido para um navio petroleiro

por meio de um mangote flexivel existente na plataforma.

% Informacéo coletada junto aos representantes da BW e Petrobras durante atividade de fiscalizacdo realizada
pela ANP no FPSO CDSM e no escritério da BW em Vit6ria no periodo entre 13 e 17/07/2015
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Este sistema de processamento de 6leo estava projetado para receber a corrente de condensado
proveniente do sistema de processamento de gas e processéa-la junto ao Gleo, antes do envio aos
tanques de armazenamento. De acordo com as especificacBes do projeto, quando ndo houvesse
producdo de 6leo, este condensado ndo seria enviado para esse sistema de processamento de 6leo — e

sim encaminhado diretamente para 0 gasoduto, para ser exportado junto ao gas.

3.1.2. Caracteristicas do sistema de armazenamento
O sistema de armazenamento do FPSO CDSM possui 33 (trinta e trés) tanques, sendo 7 (sete)
tanques de carga, para armazenamento dos fluidos produzidos. As principais informacdes sobre 0s

tanques encontram-se listadas na Tabela 6.

Tabela 6 — Tanques do sistema de movimentacdo de carga

Tanque Volume (m?) Volume total (m®)
2C 33273
3C 23406
4C 35127,6
5C 23406 160396,2
6C 35020,8
Slop sujo (P) 5081,4
Slop limpo (S) 5081,4

Destes sete tanques, cinco (2C a 6C) seriam utilizados prioritariamente para o armazenamento de
produto liquido pronto para o envio ao navio tanque (exportacao), sendo que os tanques de slop seriam
utilizados para armazenar temporariamente e principalmente agua suja com residuos oleosos,
previamente ao seu tratamento para descarte dentro dos limites ambientalmente permitidos.

Por sua vez, a especificacdo técnica feita pela Petrobras para a contratacdo do FPSO CDSM
previa que o condensado produzido poderia ser destinado de duas formas na unidade™®:

1) Havendo producdo de 6leo, o condensado seria separado do gas natural, e, posteriormente,
enviado para a entrada do sistema de processamento de 0leo;

2) Nao havendo producdo de 6leo, o condensado seria separado do gas natural, e, posteriormente,
apos desidratacdo, o condensado seria bombeado dentro do gasoduto de exportacdo de gas

natural, para posterior separacdo na UTG de Cacimbas.

% EPSO General Arrangement — Doc. n° 384-01-G-DWG-002_001 Rev. Z — Emiss&o: 12/12/2008
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No momento em que houve a definicdo que a unidade seria instalada nos campos de gas de
Camarupim e Camarupim Norte, a Petrobras questionou a Prosafe em 2007 se o sistema de
processamento de Gleo possuia capacidade de estabilizar o condensado em estado puro para seu
posterior armazenamento nos tanques de carga, sem a producdo de 6leo. Esta configuragdo era
diferente das duas opcGes especificadas para a unidade e, de acordo com o questionamento, para
atingir esta estabilizacdo seria necessario que o parametro termodinamico “Pressdo de Vapor Reid”
(PVR) néo ultrapassasse 10 psia a 37,8°C.

A empresa Prosafe avaliou 0 questionamento da Petrobras, realizou simula¢fes computacionais
do processo com os dados obtidos com a Petrobras e em agosto de 2008 informou que o condensado
estaria estabilizado nas condi¢des simuladas (PVR inferior a 10 psia), podendo ser armazenado nos
tanques para posterior descarga (offloading) para navios tanque. Todavia, ressaltou em documento que
esta avaliacio era para os periodos iniciais® e que era recomendado que a exportagdo do condensado
fosse realizada por gasoduto.

Considerando que a unidade operou por 1964 dias desde seu inicio de atividades no campo (ja
excluindo os 24 dias em que esteve em parada programada), a unidade exportou condensado atraves
do bombeio no gasoduto (segunda opcdo da descri¢do técnica do navio) durante apenas 187 dias,
tendo armazenado condensado nos tanques de carga durante os demais dias de operacéo.

O escoamento do condensado produzido pela unidade era feito através de navios aliviadores com
0 uso de mangueiras flexiveis (mangotes) de 20" de diametro e comprimento de 235 metros, e 0 uso
de suas bombas de carga (trés), cada uma com capacidade de 5.000 m3/h*.

Desde o inicio da producdo, foram feitos dezesseis offloadings, sendo que o ultimo havia sido
realizado em abril de 2014*. O décimo sétimo offloading foi programado em outubro de 2014 para
ocorrer entre 15 e 19 de dezembro de 2014%*, mas devido a um problema em um equipamento para a
calibracdo de medidor de vazdo, esta atividade foi reprogramada para fevereiro de 2015. Na data do

incidente a unidade armazenava aproximadamente 70.000 metros clbicos de condensado®.

3! Entende-se que este estudo foi realizado devido a previsio de demora na interligagdo do gasoduto.

%2 Documentagéo de Seguranca Operacional da unidade

* Item b da carta UO-ES 356/2015, de 16/04/2015

3% E-mail do dia 27/10/2014 entre o gerente setorial de operacdes Petrobras e 0 Gerente de Operagfes BW

% Dados informados sobre o nivel dos tanques logo apés o acidente. Destes 70.000, existe uma quantidade de

agua que a Operadora da Instalacdo ndo consegue precisar.
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3.1.3. Caracteristicas do condensado produzido

Apdbs o acidente, a Petrobras coletou e analisou amostras do condensado de trés tanques de
armazenamento (tanques 2C, 3C e 5C) do FPSO CDSM.

Os resultados das andlises de destilacdo, densidade e pressdo de vapor, realizadas pelos
laboratérios do Centro de Pesquisas da Petrobras, foram enviados para a ANP e avaliados por
servidores de seu Centro de Pesquisas e Andlises Tecnoldgicas (CPT). Pode-se verificar que o
condensado em questdo é composto de uma mistura com predominancia de gasolinas (naftas) e
proporcdes menores de compostos compativeis com Querosene ou Diesel Leve.

A fracdo gasosa das amostras, por sua vez, é composta de GLP (gas liquefeito de petrdleo),
predominantemente, e em propor¢do menor, gasolina natural (nafta leve) e gas natural (etano). Além
disso, a pressdo de vapor (PVR) média da amostra coletada nos tanques da FPSO CDSM era de 57,3
kPa (aproximadamente 8,3 psia).

Gases que se desprendem de 6leos instaveis sdo gases mais pesados que o ar e, por isso, dificeis
para se dispersar. Consequentemente, o risco de explosdo é maior. Para prevenir que o gas seja
desprendido durante transporte e armazenagem, a especificacdo para pressdo de vapor € usualmente
especificada para PVR de 10 a 12 psia.

Para atender a especificacdo de PVR, o gas dissolvido no éleo cru deve ser removido, sendo essa
remogdo chamada de estabilizagdo. O 6leo cru pode ser estabilizado passando-o por separadores em
série, onde os componentes volateis se vaporizam. A estabilizacdo do 6leo cru frequentemente requer

adicdo de calor em certos pontos do trem de processamento.

3.1.4. Layout do FPSO Cidade de Sao Mateus
A planta de processo do FPSO Cidade de Sdo Mateus era composta por modulos cuja disposi¢do
é demonstrada na vista superior pela Figura 35, retirada do Safety Case da unidade. As acomodacges
(acommodation) e helideck ficam na popa da unidade, os modulos de separacdo (M10 e M62), o flare
e refugio temporério alternativo (FTR) ficam mais proximos a proa. Observa-se que a casa de bombas

(pump room) se localizava junto ao casario.
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Figura 35 — Disposicdo dos moédulos e instalagdes do FPSO Cidade de Sdo Mateus

A Figura 36 a seguir, retirada do Safety Plan da unidade, mostra a vista lateral do lado de boreste
do FPSO Cidade de S&o Mateus, com destaque para as &reas de interesse para esta investigacao.
Observa-se que a casa de bombas era contigua & praca de maquinas, aos tanques 6C, slop de boreste
(S), slop de bombordo (P). Sua entrada era feita através de seu Unico acesso, pouco a frente da
megaestrutura do casario.

Casarii Entrada da casa de bombas

Praca de méquinaI T T

Tangue de armazenamento
Casa de bombas

(em vermelho)

Figura 36 — Vista lateral do FPSO Cidade de S&o Mateus
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4. Gerenciamento da seguranca operacional praticado no FPSO Cidade de Sao Mateus
4.1. Aquisi¢do da Prosafe pela BW Offshore e as consequentes mudangas no sistema de
gerenciamento da seguranca operacional

A Prosafe, empresa inicialmente contratada pela Petrobras para converter e operar o FPSO foi
adquirida em 25/11/2010 pela BWGroup.

A partir de maio de 2011, foram iniciadas as mudancas no sistema de gerenciamento de
seguranca operacional afeto ao FPSO CDSM, e a empresa BW Offshore (BW) comecou a introduzir
as praticas de seu modelo de gestdo. Segundo interlocutores da BW durante acio de fiscalizacdo®, a
migracdo de praticas foi feita considerando que os procedimentos corporativos e operacionais
aplicaveis ao FPSO CDSM, inicialmente, permaneceriam sendo aqueles em vigor quando a Prosafe
ainda era a Operadora da Instalagcdo. Ao longo do tempo, cada procedimento, gradativamente, seria
avaliado pela equipe da BW para que fosse verificada sua aplicabilidade e/ou para que fossem
indicadas as necessidades de revisdo, atualizacdo e de compatibilizagdo com o sistema de gestdo da
BW.

Dessa forma, conforme a avaliagdo de cada procedimento, estes seriam migrados para o0 sistema
de controle de documentos da BW (Management System — MS) ou excluidos do sistema de
documentacéo da atual da empresa.

O processo de migragdo de procedimentos descrito acima foi iniciado em 2011 e utilizou-se
inicialmente um critério de que, se um procedimento néo tivesse sido acessado nos ultimos dois anos,
este seria extinto®. Foi dada a responsabilidade para que o pessoal a bordo do FPSO Cidade de Sdo
Mateus fizesse a avaliacdo, tendo sido evidenciado que: (i) ndo foi gerido por um processo de gestdo
de mudangas; (ii) ndo foi estabelecido nenhum cronograma para implementacéo dessa migracao; (iii) o
pessoal do escritdrio da geréncia operacional do FPSO CDSM néo participava ativamente do processo
de revisdo dos procedimentos, sendo que tal tarefa ficava a cargo do pessoal de bordo do FPSO
CDSM; e (iv) ndo foi estabelecida nenhuma priorizacdo para a implementacdo da referida migracéo,
como por exemplo, concluir prioritariamente os procedimentos criticos da unidade.

Nesse sentido, foi observado que:

(i) O procedimento de gestdo de mudanca em vigor no dia do acidente®® ndo contemplava em seu

escopo mudancas em procedimentos, somente mudancas na unidade, em equipamentos, em

sistemas e [pessoas.

% Management of Change — Operations — Doc. n° MS-PR00157 Rev.04 — Emiss&o: 05/12/2014
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(if) Néo existia a definicdo de procedimentos criticos para a unidade FPSO Cidade de S&o
Mateus®, devido a ndo conclusdo do processo de migracdo dos procedimentos iniciado em
2011.

Cabe destacar que, em 2012, a auditoria interna da BW ja havia sinalizado a necessidade de
atualizacdo de todos 0s procedimentos operacionais, como descrito no relatorio de auditoria interna em
2012%";

“Corroborando, o estudo de risco (Safety Case do FPSO Cidade de Sdo Mateus —
Topsides*®) abordou a questdo no tdpico “global issues” colocando a necessidade de um

sistema de gestdo para documentacdo para evitar o uso de documentos desatualizados.”

Apenas no final de 2014 foi estabelecida como uma das metas de desempenho para o ano de 2015
a conclusdo do processo de revisdo e atualizacdo dos procedimentos e sua insercdo no Management
System (MS)*.

A Petrobras alegou ao longo do processo de investigacdo que ndo houve mudanca de operador da
instalacdo, mas apenas uma mudanca de proprietario da empresa Prosafe®’, mantendo-se a relacio
juridica firmada com a Petrobras. Conforme citado ao longo do texto, foram evidenciadas diversas
mudancas em procedimentos do sistema de gestdo, que foram readequados aos requisitos da gestdo da
BW, o que interferiu no gerenciamento de seguranca operacional do FPSO CDSM, foco da Resolugéo
ANP n° 43/2007. Estas alteracbes foram evidenciadas anteriormente pela ANP e a alteragdo de
operador de instalacdo referente ao FPSO CDSM foi oficializada a esta Agéncia em 06/10/2014,
somente apds notificagdo da ANP a Petrobras e, portanto, mais de trés anos ap6s o inicio das
mudancas.

Ao longo do texto, o operador da instalacdo é referenciado como BW Offshore (BW), pois o
Sistema de Gestdo de Gerenciamento de Seguranca Operacional em vigor no FPSO CDSM na data do

acidente era desta empresa.

¥ Audit Report FPSO Cidade de Sdo Mateus — Emisséo: 31/08/2012

% Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for FPSO Cidade de S&o Mateus — Topsides - Doc. n°® ABSG-
02-3358769-RL-SMS-004-2015 Rev. A — Emissdo: 09/01/2015

% KPI do Gerente de Operag6es coletado durante auditoria

“® Carta UO-ES 0528/2015, de 03/06/2015
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4.2. BW Offshore e a estrutura para gerenciamento de riscos do FPSO CDSM

Segundo o préprio site da empresa*, a BW Offshore (BW) é a segunda maior empresa de
afretamento com representacdo nas principais areas produtoras de petréleo ao redor do mundo como
Europa, Asia, Africa e Américas (EUA e Brasil). Possui uma frota de catorze FPSOs e um FSO e
opera outros dois FPSOs. Sua holding, BW Group, foi estabelecida em Bermuda em 2003 apds a
reestruturacao da empresa.

A BW autodenomina-se uma empresa pioneira por ter sido a primeira a operar um FPSO para
GLP em Angola e por ter convertido e instalado o primeiro FSO no ciclo Artico, além de, em 2007, ter
convertido o maior FPSO em capacidade de processamento, maior em profundidade de lamina d’agua
ja instalada e primeira unidade deste tipo instalada no Golfo do México, no campo de Cascade, da
Petrobras®,

No Brasil, a BW possui uma estrutura organizacional focada na operagdo de suas cinco
plataformas. O tema de Seguranga Operacional das plataformas operadas no Brasil era subordinado
diretamente ao vice-presidente de saude, seguranca, meio ambiente e qualidade (VP HSEQ) que €
lotado fora do pais, em Cingapura.

Em sua estrutura organizacional no Brasil, a BW possuia um engenheiro de cumprimento de
legislacdo™ que era subordinado diretamente ao gerente geral no Brasil, mas se reportava ao vice-
presidente de salde, seguranca, meio ambiente e qualidade. O engenheiro de cumprimento de
legislacdo tinha entre suas atribuicBes assistir os gerentes de operacdo das unidades offshore para
assegurar o atendimento de requisitos regulatdrios brasileiros, incluindo os requisitos da ANP, sem
nenhum grau hierarquico sobre a operacdo da unidade.

Dentro da estrutura organizacional, os gerentes de operacdes das plataformas da BW no Brasil
eram subordinados diretamente ao Gerente Geral. Em seu staff, 0 Gerente Geral ainda contava com
um gerente de suprimento, um administrador de sistemas sénior, um vice-presidente de finangas, um
gerente de recursos humanos, um gerente comercial, um conselho legal e o vice-presidente de
modificagdes de projeto (Brasil).

A dependéncia técnica da equipe local da BW em relacdo as equipes técnica no exterior para as

operacOes das plataformas no Brasil era flagrante. Nao havia autonomia técnica do time da BW no

“1 Site da BW Offshore, acessado em 27/07/2015 - http://www.bwoffshore.com/company/history/

2 0il and Gas Journal, acessado em 03/02/2012 - http://www.ogj.com/articles/2012/03/first-qulf-of-mexico-

fpso-receiving-cascade-oil.html

* Regulatory Compliance Engineer Brazil
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Brasil em relacdo a varios temas afetos a Seguranca Operacional, tais como: gerenciamento de
mudancas, controle de documentacdo, emissao de atualizacBes de desenhos, traducdes de documentos
e investigacao de acidentes®.

Chamou a atencdo da equipe de investigacdo da ANP a auséncia de estrutura de suporte de
engenharia e seguranca locais para apoio a operacdo na estrutura da BW no Brasil. Durante
fiscalizacdo realizada pela ANP no escritério da BW, foi muito frequente a necessidade da equipe
local recorrer a fonoconferéncias com o escritorio da BW em Cingapura para esclarecimentos
relacionados a projeto e parametros operacionais.

A operacdo do FPSO CDSM era gerenciada em um escritorio da BW em Vitoria (ES). Neste
escritorio eram lotados: um engenheiro de manutencdo, um engenheiro de seguranca, um médico do
trabalho, dois compradores, uma assistente administrativa, uma assistente de recursos humanos, um
assistente de logistica pessoal e um almoxarife. Um técnico de seguranca foi contratado pouco antes

do acidente e teria a funcéo de apoiar a adequagao dos procedimentos as préticas de gestdo da BW?,

4.2.1.1dentificacao de perigos, estudos de seguranca, analise e gerenciamento de riscos
do FPSO Cidade de Sao Mateus

A estruturacdo da gestdo de riscos, como parte da implementacdo de um sistema de gestdo da
seguranca operacional, passa pela identificacdo de perigos, anélise e gerenciamento de riscos da
instalagdo ao longo de sua vida atil. Exigido pela legislacdo de varios paises, o Safety Case é um
documento produzido pelo Operador da Instalacdo para demonstrar que todos os perigos foram
identificados e os riscos avaliados, demonstrar que as medidas de controle foram adotadas para reduzir
o nivel de risco ao nivel ALARP*, assim como descrever o sistema de gestdo de seguranca da

empresa que garanta que os controles sejam efetivamente e consistentemente aplicados.
Neste sentido, foi elaborado pela Prosafe o Safety Case do FPSO Cidade de Sdo Mateus®,

composto por sete se¢des, conforme mostrado na Figura 37, retirada deste documento:

* As low as reasonably practicable (t&o baixo quanto razoavelmente praticavel), o que significa um valor de
risco para o qual o custo envolvido na sua diminuicdo é desproporcional ao beneficio gerado.

** Design and Operations Safety Case for FPSO Cidade de S0 Mateus — Doc. n° 384-HS-0501-RPT-015 Rev. 0
— Emisséo: 12/12/2008
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Figura 37 — Estudos de Analise Formal de Seguranca

Na secdo 5 (Major Hazard Analysis & Risk Assessment) do Safety Case foram descritos
resumidamente os principais resultados de todos os estudos de risco elaborados para a instalagdo e que

serviram de base para a elaboracdo do Safety Case, conforme listados na Tabela 7.

Tabela 7 — Estudos de Seguranca Elaborados

Estudo de Seguranca Data da altima revisdo
Layout Review Report* 16/04/2007
HAZID Study*’ 06/07/2007
Ship/Marine Systems HAZOP* 03/09/2007
Topside / Process HAZOP Study* 15/02/2008
Quantified Risk Assessment (QRA) *° 30/05/2008
Exhaust Dispersion Study®" 14/04/2008
Non-Hydrocarbon Hazard Analysis (NHHA) > 14/04/2008
CFD Gas Dispersion Modeling for Gas Detector Location® 16/04/2008
Thermal Radiation and Gas Dispersion Study for Flare and Vent** 24/04/2008

*® Layout Review Report for Cidade de S&o Mateus FPSO — Doc. n° 384-HS-0501-RPT-001 Rev. 0 — Emisséo:
16/04/2007

*" Hazard Identification (HAZID) Report — Doc. n° 384-HS-0501-RPT-003 Rev. 0 — Emissao: 06/07/2007

*® Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for Ship Systems — Doc. n° 384-HS-RPT-004 Rev. 0 —
Emissdo: 03/09/2007

* Topside Process HAZOP Study Report — Doc. n° 384-HS-RPT-001 Rev. 2 — Emissdo: 15/02/2008

%0 Quantified Risk Assessment (QRA) — Doc. n° 384-HS-RPT-017 Rev. 0 — Emiss&o: 30/05/2008

*! Exhaust Dispersion Study - Doc n° 384-HS-0501-RPT-005 Rev.0 — Emisséo: 14/04/2008

52 Non-Hydrocarbon Hazard Analysis Report — Doc. n° 384-HS-0501-RPT-007 Rev.0 — Emiss&o: 14/04/2008

¥ CFD Gas Dispersion Modeling for Gas Detector Location — Doc. n° 384-HS-RPT-015 Rev.0 — Emissdo:
16/04/2008

> Thermal Radiation and Gas Dispersion Study for Flare and Vent — Doc. n° 384-HS-RPT-009 Rev.0 —
Emisséo: 24/04/2008
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Estudo de Seguranca Data da altima revisdo
Fire and Explosion Assessment (FEA)*® 28/04/2008
Escape, Temporary Refuge, Evacuation and Rescue Analysis (ETRERA)® 22/05/2008
Fire Propagation and Structural Protection Analysis®’ 23/05/2008
Emergency Systems Survivability Analysis (ESSA)® 03/06/2008

O Manual de Implementacio do Safety Case™: (i) apresenta os requisitos necessérios para sua
elaboracao, (ii) define que seu escopo € aplicavel tanto para novos projetos e conversdes quanto para
modificagdes ou aprimoramentos na unidade e em embarcagdes existentes e (iii) estabelece que o
Safety Case € baseado em estudos de andlise formal de seguranca que incluem: HAZOPs (Estudos de
Perigo e Operabilidade), HAZID (ldentificagdo de Perigo), HEMP (Processo de Gerenciamento de
Perigos e Efeitos), FEA (Andlise de Incéndios e Explosdes), ETRERA (Analise de Reflgio temporéario
para escape, Evacuacdo e Resgate), ESSA (Analise de Sobrevivéncia de Sistemas de Emergéncia),
QRA (Avaliacao Quantificada de Riscos), entre outros.

Os estudos de seguranca para o FPSO Cidade de S&o Mateus foram elaborados na fase de projeto
da unidade e podem ser agrupados, conforme mostrado na Figura 38, em trés categorias: (i) estudos de
identificacdo de perigos e efeitos, (ii) estudos de avaliagdo de risco (quantitativo) e (iii) estudos de

avaliagdo de risco (qualitativo).

> Fire and Explosion Assessment — Doc. n° 384-HS-RPT-010 Rev. 0 — Emissdo: 28/04/2008

% Escape, Temporary Refuge, Evacuation and Rescue Analysis — Doc. n° 384-HS-RPT-002 Rev. 1 — Emisséo:
22/05/2008

*" Fire Propagation and Structural Protection Analysis — Doc. n° 384-HS-RPT-018 Rev. 0 — Emissdo:
23/05/2008

%8 Emergency Systems Survivability Analysis — Doc. n° 384-HS-0501- RPT-008 Rev. 0 — Emissdo: 03/06/2008
(anexo ao evento no SISO)

%9 Manual de Implementagao do Safety Case — Doc. n° 000-HS-DOC-002 Rev. 1 — Emissao: 29/05/2009
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Figura 38 — Estudos de Analise Formal de Seguranga (fonte: Safety Case da unidade)

Durante o processo de investigacdo®, foi verificado que BW néo realizava o acompanhamento da
implementacdo das recomendagdes oriundas das analises de risco realizadas antes do inicio da
operacdo da unidade. Foi justificado pelos representantes da BW que todas as recomendacfes
apontadas ja haviam sido concluidas ainda na fase de projeto e que, portanto, ndo precisariam ser
gerenciadas.

Dessa forma, visando verificar a grau de implementacdo das recomendacdes, a ANP solicitou os
close-out reports de cada uma das recomendacBGes apontadas em analise de riscos, tendo sido
apresentados, posteriormente a auditoria da Agéncia, dois tipos de formularios, conforme Figura 39 e
Figura 40, retiradas de dois close-out reports (as figuras foram adaptadas para preservacdo das

assinaturas dos funcionarios).
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HAZOP CLOSE-QUT SHEET

ACTION NUMBER: Status Date Opened Date Closed
ABB-2 Pending 07.06.07 £2.¢ Q.O7
RISK RANK = NA Company: Name: - Signature:
ACTIONEE: ABB
APPROVAL (Discipline) PIPING ENGR
ENGR. MGR

APPROVAL (Project)

Figura 39 — Formulario com data de fechamento da recomendacéo

P384 PETROBRAS - CLOSE-OUT SHEET

ACTION NUMBER: Verification Type Date Opened Date Responded
T T "
ABB-12 Operations 07.06.07 1 07
RISK RANK = M Company: Name: Signature:
ACTIONEE: PETROBRAS
APPROVAL (Discipline} PROSAFE
APPROVAL (Project) Ol

Figura 40 — Formulario sem data de fechamento da recomendacéo

A partir da andlise dos formularios, pode-se perceber que:

(i) algumas das recomendacBes estavam com status de “pendente”, porém possuiam data de
fechamento (date closed), o que demonstra erro no preenchimento do formulério (Figura 39);

(i) nem todas as recomendacfes possuiam data de fechamento, apenas registro de data de
resposta (date responded), 0 que sugeriria que ainda permaneciam em aberto (Figura 40) e

(iii) algumas recomendacdes eram enderecadas tanto ao Operador da Instalagdo e como para a

Petrobras (Figura 39).
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4.2.2. Identificacao de cenarios para a casa de bombas

Considerando a analise de riscos quantitativa, pode-se verificar que foram identificados dois
perigos maiores (Major Hazards) relativos a casa de bombas e praga de maquinas dentre os onze
listados no estudo, quais sejam: incéndio e explosdo da casa de bombas e incéndio e explosdo na praca
de maquinas. Para cada um desses cenérios, foi quantificado o risco relacionado a exposicdo de
pessoas cujos resultados foram resumidos na sec¢do 5.10.15 do Safety Case da unidade.

Com relacdo especificamente ao cenario de fogo e explosdo na casa de bombas, os estudos
guantitativos de avaliacdo de risco apontaram que: (i) existia um potencial de escalonamento para 0s
tanques que sdo adjacentes a este ambiente, como por exemplo, para os tanques de carga, tanques de
slop e tanques de combustivel, (ii) a probabilidade de escalonamento seria maior para 0 cenario de
explosdo do que para o cenario de incéndio e (iii) em termos de consequéncia, o pessoal que estivesse
presente na casa de bombas seria fatalmente ferido e que ndo haveria fatalidades imediatas para o
pessoal que estivesse no reflgio temporario (TR) ou no deck principal.

O valor obtido para nivel de risco médio anual associado ao cenério de fogo e explosdo na casa de
bombas, considerando a exposi¢do normal de pessoas aquele cenario, foi de 6,71.10°°, que corresponde

a um valor abaixo da regido de ALARP , definida como sendo menor que 1.10°° e maior que 1.10™.

4.2.3. Acompanhamento gerencial da implementacio do Sistema de Gerenciamento da
Seguranca Operacional do FPSO CDSM

O acompanhamento gerencial da seguranca operacional do FPSO CDSM se confundia com as

atividades necessarias para a operacdo. Dentre as atividades rotineiras da geréncia de operagdes da

equipe da BW do escritorio de Vitoria que tratam de assuntos de seguranca operacional na gestdo

operacional do FPSO CDSM, séo destacadas as seguintes®:

(i) Reunido diaria (morning call) entre a geréncia de operacdes e o pessoal a bordo do FPSO
CDSM, com participacao do OIM, superintendentes, técnico de seguranca e planejador;

(ii) Reunido mensal no escritdrio de Vitoria, com participacdo do OIM e o pessoal da geréncia de
operacdes do FPSO CDSM, por video ou fonoconferéncia;

(iii) Reunido semanal com a Petrobras com a participacdo do Gerente de Operaces da BW e o
Gerente Setorial da Petrobras. Este tipo de reunido comegou em 2014;

(iv) Reunido Operacional de Acompanhamento (ROA), com frequéncia mensal e participacdo da
geréncia de Operagdes do FPSO CDSM (BW) e a geréncia setorial e de SMS da UO-ES

Petrobras;
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(v) Reunido trimestral da BW do Brasil, realizada no escritério do Rio de Janeiro; e
(vi) Reunido de Analise Critica (RAC) de SMS, com frequéncia semestral e com a participacdo da
Geréncia Operacional BW, a Geréncia Setorial e a Geréncia Geral da Unidade

Organizacional da Petrobras no Espirito Santo (UO-ES), ambos da Petrobras.

O acompanhamento de situagGes mais especificas, tal como o planejamento para a correcdo dos
problemas no sistema de transferéncia de carga, indicada no item 6.7 deste relatorio, era feito nas
reunides internas da BW. A Petrobras acompanhava o andamento das acfes corretivas mediante
avaliacdo de cronograma das acdes corretivas nas reunides entre BW e Petrobras™. A reunido semanal
entre a BW e a Petrobras foi criada em 2014 e nesta reunido era acompanhado semanalmente o
andamento das agdes corretivas de manutengdo das valvulas do sistema de transferéncia de carga.

Pela Petrobras, além da reunido semanal, havia ainda a reunido diaria de videoconferéncia com o
Fiscal da Petrobras a bordo do FPSO CDSM para acompanhamento do cumprimento dos contratos
com o operador da instalacdo.

Ressalta-se que a Petrobras realizava o acompanhamento dos indicadores mensalmente e
interpretava que o acompanhamento da implementagdo da Resolugdo ANP n° 43/2007 era feito pela
BW. O monitoramento da implementagdo do SGSO era feito através da analise dos relatorios de
auditoria interna realizadas pela BW e do acompanhamento da implementacéo do plano de agao®.

Quando considerados os resultados das reunifes internas da BW apresentados pela empresa,
verifica-se que a avaliagdo anual do sistema de gerenciamento implementado no FPSO CDSM ficava a
cargo do pessoal a bordo da unidade. Esta avaliacdo apenas descrevia as falhas e ndo havia o
acompanhamento especifico de indicadores.

Por sua vez, 0 acompanhamento mensal de indicadores afetos a seguranca era de responsabilidade
do gerente de operagdes, manutencdo e recursos humanos, dentre os quais se destacam: (i) ferimentos
com afastamento, (ii) nimero de acidentes de alto potencial, (iii) nimero de vazamento de gas, (iv)
namero de incéndios, (v) nimero de incidentes de icamento, (vi) nimero de incidentes de queda de
objeto, (vii) nUmero de observacbes de seguranca, (viii) atrasos em manutencdo de equipamentos
criticos, (ix) nimero de vazamentos a bordo, (x) nimero de emissfes ndo planejadas, (xi) nimero de
gerenciamento de mudangas prioridade 1 postergadas e (xii) rotatividade de pessoal a bordo.

Foi observado que ao longo dos anos alguns indicadores apresentaram desempenho aquém da

meta estabelecida, entretanto ndo foi possivel identificar agbes corretivas especificas para o

% Carta UO-ES 0528/2015, de 03/06/2015
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desempenho insuficiente. Quando questionada sobre a andlise critica pela gestdo da BW destes
indicadores, a Petrobras repassou a ANP documentacdo da BW Offshore onde ndo é possivel
evidenciar que esta analise critica de fato ocorria.

Ao avaliar as reunides mensais de acompanhamento feitas entre Petrobras e BW, observa-se que
ao longo do ano de 2014 houve uma melhoria ho monitoramento das questdes afetas a seguranga
operacional, mas o acompanhamento dos indicadores do FPSO CDSM era ainda incipiente, sem
contemplar os indicadores definidos pela BW para o monitoramento da seguranca operacional®. Nas
atas de reunido também ndo eram relatadas ou evidenciadas as agdes corretivas para as situacfes
consideradas inadequadas. Na ultima reunido mensal entre a Petrobras e a BW antes do acidente, a
geréncia da Petrobras requisitou que fossem incluidos indicadores de indice de atendimento a
Resolucdo ANP n° 43/2007 (SGSO), o que inclui as acBes mapeadas nas analises de risco e
recomendacdes de inspecfes de equipamentos.

Durante a investigagdo realizada pela ANP, foram identificadas diversas evidéncias de falhas na
implementacdo do Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional para 0 FPSO CDSM, a saber:
(i) falta de acompanhamento da implementacdo de salvaguardas e recomendagfes dos estudos de
risco; (ii) falta de revisdo periodica de riscos; (iii) mudangas em procedimentos, pessoas e sistemas
sem o processo de gerenciamento de mudangas; (iv) falta de treinamento em procedimentos
operacionais; (V) falta de implementacéo de procedimentos operacionais; (vi) falha no monitoramento
e melhoria continua, dentre outros.

A Petrobras planejava realizar auditorias do SGSO em plataformas afretadas®, o que incluia uma
auditoria no FPSO CDSM em 2015, o que ndo ocorreu. Passamos a avaliar um dos demais

mecanismos de monitoramento e melhoria continua, a auditoria do SGSO.

4.2.4. Auditorias Internas da Resolucio ANP n° 43/2007 (SGSO)
Desde o inicio de sua operacdo, foram feitas duas auditorias internas do SGSO no FPSO CDSM,
em 2012 e 2014.
A auditoria de 2012 apontou dez nao-conformidades, dentre elas se destacam:

““1- Chefe de departamento nao tinha acesso ao Safety Case e seu plano de acéo;

(.)

%1 Item ¢ da carta UO-ES 0528/2015, de 03/06/2015 (fls. 558 a 561)
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7 (..) Todos os procedimentos relacionados com as operaces (i.e. partida de

equipamentos, parada de equipamentos, isolamento de sistemas). devem ser atualizados”

Durante a investigacdo foram encontradas evidéncias de que estas ndo-conformidades ainda
estavam presentes, ou seja, 0 gerente de operacdes ndo tinha acesso ao plano de acdo oriundo das
recomendacdes do Safety Case e procedimentos operacionais necessitavam ser atualizados.

Na ultima auditoria interna realizada no FPSO Cidade de S&o Mateus, ocorrida em 23/10/2014,
todas as ndo conformidades foram cadastradas no sistema interno de controle denominado Synergi.
Cada ndo conformidade foi desmembrada em suas evidéncias objetivas e, por sua vez, foram
cadastradas como “a¢fes” a serem acompanhadas por meio do sistema. Para cada acdo cadastrada, foi
estabelecido o prazo de 18/02/2015 para sua concluséo.

Dessa forma, a partir do relatério da Auditoria Interna, foram abertas 29 (vinte e nove) acdes para
acompanhamento no Synergi, das quais, no momento da auditoria interna, catorze estavam com status
de “implementing” e quinze com status de “completed”.

Com relacdo as a¢Bes com status de “implementing”, foi verificado que algumas j& haviam sido
concluidas, mas seu status ndo havia sido atualizado no sistema e as evidéncias do saneamento ndo
estavam registradas, demonstrando falta de estruturagdo no acompanhamento e na atualizacdo das
informacdes acerca das a¢Oes preventivas/corretivas.

Dentre as a¢des que ainda estavam com status de “implementing”, duas merecem destaque, quais

sejam:

“Acdo 17: N&o foi possivel evidenciar no sistema de gerenciamento dos
documentos da BW Offshore, dentre a relagdo de procedimentos do FPSO CDSM,
a identificacdo dos procedimentos que sdo criticos de Seguranga Operacional,
conforme descrito no Safety Case 384-HS-0501-RPT-015 Rev.0, de 12/12/08, item
6.4 Safety Critical Tasks”

“Acdo 18: Foram apresentados os registros Manual de Implementacéo do Safety
Case 000-HS-DOC-002 Rev.1 de 29/05/2019 e Relatorio 384-HS-0501-RPT-015
Rev. 0 de 12/12/08 referente a analise de risco da unidade que se encontra

desatualizada, conforme de revisdo quingquenal”.

Com relagdo a acdo numero 17, como o processo de migracdo dos procedimentos da Prosafe para

a BW, embora iniciado em 2011, ainda ndo havia sido concluido, os procedimentos criticos para o
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FPSO CDSM ndo haviam sido identificados®. Dessa forma, o saneamento da ndo conformidade
identificada na auditoria interna permanecia pendente da conclusdo da migracdo dos procedimentos

para o sistema de documentacdo da Operadora da Instalacao.

Com relacdo a acdo 18, foi estabelecido um cronograma de revisdo do Safety Case da unidade,
tendo sido iniciada a elaboracdo dos estudos de seguranca, HAZID (concluido em outubro de 2014) e
HAZOP do topside da unidade (concluido em novembro de 2014). Essa revisao iniciou em outubro de

2014 e possuia prazo de vinte semanas para sua conclusao.

Com relacdo as quinze acdes com status de “completed”, foi observado que, para doze delas, as
acOes tomadas foram somente pontuais no sentido de dar tratamento a evidéncia objetiva, sem ter sido
tomada nenhuma medida abrangente e preventiva para evitar recorréncia do desvio apontado na néo
conformidade. Esse fato, alinhado ao entendimento demonstrado pelos representantes da equipe de
terra da BW durante a apresentacdo do saneamento das ndo conformidades®, demonstrou a falta de
compreensdo do proposito do Regulamento Técnico do Sistema de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (SGSO) da ANP, que estabelece a necessidade de adocdo de acBes corretivas para
eliminar a causa de ndo conformidades identificadas e de agcfes preventivas para eliminar a causa de
ndo conformidades para prevenir sua ocorréncia. Ademais, tal fato reforca a perpetuacdo de uma
pratica ja observada na auditoria de 2012, que ndo resultou em acles corretivas que eliminassem a

causa das ndo-conformidades identificadas.

Adicionalmente, a BW publicou uma diretriz para toda a frota da empresa no pais para que as
auditorias do SGSO incluissem o fechamento das ndo conformidades de auditorias anteriores. Se por
qualquer razdo a agdo corretiva ndo estivesse concluida na auditoria, ela seria reaberta no sistema BW

e acOes corretivas adequadas seriam definidas.
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5. Operacgao do sistema de armazenamento e transferéncia de carga do FPSO Cidade de Sao

Mateus

5.1. Componentes do sistema de transferéncia de carga do FPSO CDSM
Os principais componentes relativos ao sistema de transferéncia de carga no FPSO CDSM podem
ser observados nos diagramas de tubulacdo e instrumentacdo (P&ID — Piping and Instrumentation

Diagram) abaixo, adaptados de documentos do projeto da unidade®*®:

%2 p&ID Cargo System in Pump Room — Doc. n° 384-33-W-DWG-100_001 Rev. Z — Emiss&o: 03/03/2009
% p&ID Cargo System in Vessel — Doc. n° 384-33-W-DWG-100_002 Rev. Z — Emissao: 03/03/2009
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1 1
L )

Figura 41 — P&ID da Casa de Bombas e Upper Deck
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Figura 42 — P&ID do Upper Deck e Tanques de Armazenamento
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O sistema de transferéncia de carga em questdo nao abrange o sistema de lastro nem o sistema de
gas. Os principais componentes do sistema de transferéncia de carga a serem observados neste

relatorio sdo:

a) A linha de chegada da producéo nos tanques de armazenamento (run down line): cor azul;

b) Os coletores (headers) de fundo dos tanques de armazenamento, o central header (cor
vermelha) e starboard header (cor verde);

¢) Os cinco tanques de armazenamento (2C, 3C, 4C, 5C e 6C): tracejado laranja;

d) Os dois tanques slop, de bombordo e de boreste: tracejado laranja;

e) A bomba de drenagem 33PB002 (bomba de stripping): tracejado vermelho;

f) Asvalvulas OP (localizadas na casa de bombas);

g) As valvulas OT (localizadas dentro dos tanques de carga);

h) As vélvulas OD (localizadas no upper deck);

i) Asvalvulas BFV (butterfly valves) manuais;

j) Alinhamentos de interesse de succéo para a bomba de stripping: cor amarela;

k) Alinhamentos de interesse de descarga da bomba de stripping: cor violeta.

A seguir encontram-se fotografias de alguns componentes que se localizam no upper deck.

Para starboard.l
header

Figura 43 — Divisdo da run down line para o tanque 2C, o tanque 3C e o starboard header
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¢

Figura 44 — Ramo da run down line para o tanque 2C, passando pela BFV-1006

Figura 45 — Ramo da run down line para o tanque 3C
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Figura 46 — Ramo da run down line para o tanque 3C, passando por uma “figura 8”

Figura 47 — Caminho da run down line para o starboard header, passando pela OD-043
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A casa de bombas ficava localizada entre os tanques de carga e a praca de maquinas, conforme

Figura 48 a sequir®.
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Figura 48 — Posicdo da casa de bombas

A bomba de stripping ficava localizada no fundo da casa de bombas do navio, conforme indicado

na Figura 49, retirada do modelo 3D da instalac&o®:

 FPSO General Arrangement — Doc. n° 384-01-G-DWG-002_001 Rev. Z — Emiss&o: 12/12/2008 (fls. 252)
% Recebido através da Carta UO-ES 231/2015, de 20/03/2015 (fls. 189)
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Figura 49 — Bomba de stripping (verde) no interior da casa de bombas

Havia trés detectores de gas (tags 73AB326, 73AB327 e 73AB370) localizados no piso mais
inferior da casa de bombas. Adicionalmente, em cada uma das duas saidas do sistema de exaustdo da
casa de bombas havia um detector de gas (tags 73AB368 e 73AB369). O sistema de exaustdo de ar é
ilustrado na Figura 50 a seguir pelos dutos em cor violeta e pelas setas indicando o fluxo de entrada e

saida de ar.
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Tank 6C

Figura 50 — Representac&o da exaustdo na casa de bombas®

A casa de bombas possuia duas portas no deck principal, em paredes opostas, voltadas para as

laterais do navio. A foto a seguir mostra uma das portas e um dos exaustores.

Figura 51 — Uma porta e um exaustor da casa de bombas

As duas cameras do circuito fechado de video que registraram imagens do vazamento e do alarme
visual de gas no dia do acidente (cAmeras 4 e 5) encontravam-se no piso imediatamente superior ao

piso mais baixo da casa de bombas.

% Retirado mo modelo 3D da instalago, recebido através da Carta UO-ES 231/2015, de 20/03/2015 (fls. 189)
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Além da bomba de stripping, a casa de bombas reunia as trés bombas de carga (tag
33PA001A/B/C), as duas bombas de agua produzida (tag 33PA002A/B) e as duas bombas de lastro da
plataforma (tag 52PA001A/B). As bombas de carga e de lastro eram acionadas por turbinas a vapor,
localizadas na praga de maquinas. O eixo das bombas passava da praca de maquinas para a casa de
bombas. Diferentemente das bombas de carga e lastro, a bomba de stripping era acionada por vapor

fornecido diretamente a bomba, por meio de linha de vapor oriunda da praca de maquinas.

Os principais equipamentos elétricos instalados na casa de bombas eram: luminarias, luminarias

de emergéncia, alarme sonoro, alarme luminoso, telefone, duas cAmeras de video e detectores de gas.

Quanto a classificagdo elétrica de area, a casa de bombas foi classificada como Zona 1°'. O
desenho de classificacdo de areas informa como norma de referéncia para sua elaboracéo a norma API
RP 505%, que determina que neste tipo de éarea classificada concentragdes inflaméaveis de gases e
vapores podem existir frequentemente ou ocasionalmente, devido a condi¢des operacionais, operagdes
de reparo ou manutencao, avaria ou falha em equipamentos ou devido & comunicagdo da area com
uma &rea Zona 0, na qual concentracGes inflamaveis de gases e vapores sdo presentes continuamente
ou por longos periodos. A norma indica que a classificagdo tipo Zona 1 inclui locais nos quais liquidos
inflaméveis volateis ou gases inflamaveis liquefeitos sdo transferidos de um recipiente para outro,
salas de bombas inadequadamente ventiladas para gases inflamaveis ou para liquidos inflamaveis
volateis, dentre outros. Os tangques de armazenamento de carga e tanques de slop eram classificados

como Zona 0.

A Figura 52 a seguir, retirada do APl RP 505, ilustra a classificacdo de area tipica para FPSOs. E
possivel observar que a casa de bombas é tipicamente classificada como Zona 1, e que as bombas

desta area sdo acionadas por motor localizado no exterior da mesma.

%7 Hazardous Area Classification Layout — Main Deck — Doc. n° 384-01-G-DWG-005_001 Rev. Z — Emisséo:
31/08/2009
% API RP 505 — Recommended Practice for Classification of Locations for Electrical Installations at Petroleum

Facilities Classified as Class I, Zone 0, Zone 1, and Zone 2
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Figura 52 — Classificacdo de area tipica para FPSOs conforme API RP 505

A classificacdo de &rea tem por finalidade a selecdo, projeto e instalagdo de equipamentos

elétricos adequados a ambientes onde potencialmente pode ocorrer formagao de atmosfera explosiva.

Conforme norma IEC 60079%°, que estabelece os requisitos para equipamentos elétricos em
atmosferas explosivas, quando equipamento elétrico é instalado em areas nas quais concentracdes e
guantidades explosivas de gases ou pés inflamaveis podem estar presentes na atmosfera, medidas de
protecdo sdo aplicadas para reduzir a probabilidade de explosdo devido a ignicdo por arcos elétricos,
faiscas ou superficies quentes, produzidas tanto por operacdo normal ou sob condicGes de falha

especificadas do proprio equipamento elétrico.

Dessa maneira, ainda de acordo com a norma IEC 60079, os equipamentos elétricos instalados em
area classificada devem ser certificados como contendo um dos tipos de protecdo definidos nesta

norma para atender os niveis de protecdo adequados a cada zona.

% |EC 60079 — Explosive Atmospheres
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5.1.2.A bomba de stripping e seu projeto de protecio

A bomba de stripping correspondia ao modelo KPH 350 fabricada pela empresa Shinko. Tratava-
se de uma bomba alternativa de duplo efeito com acionamento a vapor, localizada no fundo da casa de
bombas. A bomba era dotada de vélvula de alivio de pressdo, fornecida pelo fabricante. A
documentacéo fornecida pelo fabricante faz referéncia a esta valvula como “escape valve”. A valvula

era interligada a cdmara de ar (air chamber) e sua descarga direcionava o fluido para a suc¢do da
bomba.

A Figura 53 mostra a montagem desta valvula no conjunto da bomba de stripping, conforme
especificacdo técnica do fabricante™.

Camara de ar

Escape valve

Interligacdo com a

succado da bomba

Figura 53 — Montagem da valvula de alivio de pressdo da bomba de stripping

70 Retirado do site http://www.shinkohir.co.jp/en/digitalbook/kph_r-1002k e/, acessado em 31/07/2015.
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5.2. Monitoramento, controle e operacio do sistema de transferéncia de carga
O controle e monitoramento da planta eram realizados através de um tipo de IHM (Interface

Homem-Maquina), parte do sistema supervisorio do sistema de transferéncia de carga.

O sistema de transferéncia de carga era monitorado da sala de controle de marinha (CCRM), que
ficava localizada no casario, contigua a sala de controle da planta de processo (CCR). A principal tela
da IHM na CCRM era uma justaposicdo dos diagramas (P&ID) do sistema de transferéncia de carga

entre tanques (mostrados anteriormente na Figura 41 e na Figura 42) e esté ilustrada na figura a seguir.

Figura 54 — Tela da IHM do Sistema Supervisdrio na CCRM

A operacdo do sistema de transferéncia de carga era realizada pelo operador de marinha (cargo
operator), supervisionado pelo superintendente de marinha, a quem se reportava diretamente. No total,
eram quatro os operadores de marinha no FPSO CDSM, sendo dois expatriados e dois de
nacionalidade brasileira. A cada embarque atuava uma dupla, composta por um expatriado e um

brasileiro.

Apesar de ocuparem o0 mesmo cargo, havia uma hierarquia entre o operador de marinha
expatriado e o brasileiro, na qual os brasileiros desempenhavam principalmente apenas fungdes

relacionadas a emissdo de documentos, enquanto 0s expatriados desempenhavam funcdes
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operacionais. A diferenca entre funcdes de pessoas ocupando este mesmo cargo se devia ao fato de

que os operadores de marinha expatriados eram mais experientes do que aqueles brasileiros’.

Em outras unidades, o operador de marinha pode ser chamado de operador de marinha/lastro ou

operador de embarcac0es.

A Figura 55 a seguir ilustra a composicdo da equipe a bordo do FPSO CDSM por fungéo e

nimero de funcionarios a bordo em cada fungéo, conforme organograma vigente na data do acidente’.

Figura 55 — Organograma de bordo do FPSO CDSM

" Curriculos e Rotation Handover Report — OIM - Doc n° OIM Handover 2015 01 04 — Emiss&o: 04/01/2015
"2 Arquivo CdSM - Offshore Organization Chart 10_02_2015.pdf
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Embora grande parte das valvulas do sistema de transferéncia de carga fosse comandada através
do sistema supervisorio na CCRM pelo operador de marinha, algumas valvulas eram comandadas
através de comandos manuais no upper deck e no primeiro piso dentro da casa de bombas”. A Figura
56 demonstra as alavancas para o comando de operacdo de algumas valvulas cujo acionamento se

localizava no upper deck (deck principal).

Figura 56 — Acionamento de valvula por meio de alavanca no upper deck

A Figura 57 demonstra as chaves com posigdes “aberta”, “fechada” e “neutra” para a operacao de
valvulas que possuiam acionamento através de controles que se localizavam no nivel do deck principal

e dentro da casa de bombas.

"® Conhecido informalmente pelo pessoal a bordo como “pump room top”
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Figura 57 — Acionamento de valvulas por meio de chave no pump room top

As alavancas e as chaves de acionamento dessas valvulas operadas localmente ficavam em caixas

conhecidas como solenoid boxes, vide Figura 58.

Figura 58 — Solenoid box

A operacdo local de valvulas era realizada pelo bombeador (pump man), ao receber ordem
especifica do operador de marinha. Das valvulas do sistema de movimentacdo de fluidos acionadas
fora da IHM, algumas enviavam automaticamente para a CCR informacdo do estado de seu

posicionamento (aberto ou fechado) e outras ndo.
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Para estas, o operador de marinha devia inserir a informacédo da posi¢do da valvula ap6s clicar na
tela em cima da valvula. Todas as valvulas OP, OT e OD de interesse para esse relatério eram valvulas

de acionamento hidraulico, enquanto as valvulas BFV eram de acionamento manual.

A Tabela 8 a seguir identifica o local de onde era acionada cada valvula considerada importante
para esse relatorio. Para valvulas com tipo de comando “Open/Close”, a operacdo de abertura ou de
fechamento de uma véalvula era executada por meio da IHM na CCRM clicando-se em cima da valvula

e escolhendo-se a opcédo “abrir” ou “fechar”.

Para valvulas com tipo de comando “Setpoint”, a operacéo era feita na IHM através do ajuste do
percentual de abertura da valvula. “Toggle” significa que o status de posi¢do da valvula era alternado

manualmente pelo operador de marinha na IHM, e ndo automaticamente.

Tabela 8 — Tipo de comando das valvulas do sistema de transferéncia de carga pelo CCRM.

TAG Tipo de Comando na IHM TAG Tipo de Comando na IHM
OT-001 Sem comando OT-042 Sem comando
0T-002 Sem comando OP-038 Setpoint
OT-003 Sem comando OP-039 Setpoint
OT-004 Setpoint OP-041 Toggle
OT-005 Sem comando OP-042% Toggle
OT-006 Setpoint OP-044 * Toggle
OT-007 Sem comando OP-045 % Toggle
OT-008 Sem comando OP-046 * Toggle
OT-009 Sem comando OP-047 Open / Close
0T-010 Sem comando OP-048 Open / Close
0T-011 Setpoint OP-049 Open / Close
0T-012 Setpoint OP-050 Open / Close
0T-013 Sem comando OP-051 Open / Close
0T-014 Setpoint OP-052 Open / Close
0OT-015 Sem comando OP-053 Open / Close
0OT-016 Setpoint OP-054 Open / Close
OoT-017 Sem comando OP-068 Open / Close
0T-018 Setpoint OP-069 Open / Close

“A posicao da valvula (aberta ou fechada) néo ¢ atualizada automaticamente na CCR.
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TAG Tipo de Comando na IHM TAG Tipo de Comando na IHM
0T-019 Setpoint OP-070 Open / Close
0T-020 Setpoint OP-071 Open / Close
0T-021 Sem comando OP-079 Open / Close
0T-022 Sem comando OP-080 Open / Close
0T-023 Setpoint OP-081 Open / Close
0T-024 Setpoint OP-082 Open / Close
0T-028 Setpoint OP-083 Open / Close
0T-029 Setpoint OP-084 Open / Close
0T-032 Setpoint OP-085 Open / Close
0OT-033 Setpoint BFV-1005 Sem comando -
OT-036 Setpoint BFV-1006 Sem comando -
OT-037 Setpoint OD-040 Open / Close
OT-040 Sem comando OD-043 Open / Close
OT-041 Sem comando OD-044 Open / Close

A Figura 59 a seguir mostra um exemplo de janela para a operacdo de vélvulas na IHM As
valvulas operadas fora da CCRM possuiam outro tipo de janela pop up no sistema supervisorio,
conforme Figura 60. Havia ainda janelas pop up para 0 monitoramento dos niveis, temperaturas e
pressdes nos tanques centrais (de carga) e tanques de slop, conforme exemplificado na Figura 61 e na

Figura 62, respectivamente.
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Figura 59 — Janelas pop up na IHM do sistema supervisério para operar valvulas
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Figura 60 — Janelas pop up na IHM do sistema supervisorio para valvulas comandadas fora da CCRM.
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Figura 61 — Janelas pop up na IHM do sistema supervisério para tanques centrais.
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Figura 62 — Janelas pop up na IHM do sistema supervisério para tanques slop.
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O fornecimento de vapor a bomba de stripping era feito por meio de uma tubulacdo de vapor com
admissdo para a casa de bombas, controlada através de uma valvula manual localizada na praca de
méaquinas. O suprimento de vapor era de responsabilidade do pessoal da praca de maquinas (engine
room) e caso houvesse necessidade de operar a bomba de stripping, o pessoal de marinha solicitava a

abertura da alimentag&o de vapor.

A operacdo da bomba de stripping era controlada através da abertura e fechamento de uma
valvula de controle de vapor de alimentacdo da bomba, localizada na casa de bombas. Esta valvula

possibilitava o ajuste da porcentagem de abertura entre 0 e 100%.

O manual de operacdo da bomba indicava a realizacao de ac¢des locais a serem realizadas durante
operacdo de partida ou parada da bomba, mas ndo havia procedimento formal documentado para a
operacdo da bomba. Conforme depoimentos coletados”, estas operacdes eram realizadas da seguinte

maneira;

e O bombeador deveria estar ao lado da bomba a fim de executar a¢des especificas de drenagem
durante a partida, bem como para monitorar e informar as condi¢Ges do equipamento para o
operador de marinha via radio.

e Para a partida da bomba, o operador de marinha avisava ao pessoal da praca de maquinas que
fornecessem o vapor. Dentro da casa de bombas, o bombeador manobrava as valvulas de
drenagem da bomba a fim de que a agua presente no sistema fosse expelida, bem como
aguardava o aquecimento da bomba. O bombeador se comunicava durante esse periodo com o
operador de marinha por meio de radio. Durante a drenagem e aquecimento da bomba, o
operador de marinha mantinha a valvula de controle de vapor da casa de bombas ligeiramente
aberta, com valor de aproximadamente 5%%.

e Apds o0 aquecimento da bomba, o bombeador acompanhava visualmente o inicio da
movimentacdo dos pistbes do equipamento, ao lado da bomba de stripping. A bomba
comegava a apresentar movimento quando a abertura da valvula de controle de vapor era
ajustada entre 7% e 10%°. Com a informac&o oriunda do bombeador de que a bomba operava
normalmente, entdo o operador de marinha costumava a elevar gradualmente a abertura da
valvula de controle de vapor até um valor aproximadamente entre 30% e 35%.

e A parada da bomba era conduzida pela reducéo da velocidade da bomba, seguida das seguintes
acOes em ordem: fechamento das valvulas da linha de suc¢do para evitar fluxo reverso, parada
completa da bomba ajustando a abertura da valvula de controle de vapor para 0%, aviso a sala

de controle da praca de maquinas de que houve parada da operacdo de drenagem, confirmacao
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do bombeador no local de que a bomba de fato parou e fechamento das valvulas da linha de
descarga. Caso houvesse mudanca de alinhamento na descarga, primeiro abriam-se as valvulas
do novo alinhamento, a abertura das valvulas era confirmada localmente, a pressdo de

descarga era monitorada e finalmente as valvulas do alinhamento anterior eram fechadas.

Esta pratica, no entanto, ndo estava formalizada em nenhum procedimento operacional e dependia

da experiéncia e conhecimento do operador de marinha.

A Figura 63 a seguir ilustra 0 esquema de controle da bomba, retirado da folha de dados da
bomba. A Figura 64 mostra a tela na qual o operador de marinha comandava a valvula de controle de
vapor da CCRM.
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Figura 63 — Esquema de controle da bomba de stripping
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Figura 64 — Tela de controle e monitoramento da bomba de stripping
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Enquanto o bombeador estava na casa de bombas, ele tinha acesso & informacao de pressdo de
vapor, pressdo de succdo da bomba e pressdo de descarga da bomba, através de indicadores locais,

conforme Figura 65.

Figura 65 — Mandmetros de vapor, succdo e descarga da bomba de stripping na casa de bombas

As informac6es disponiveis na CCRM para o operador de marinha eram: (i) a porcentagem de
abertura da valvula de controle de vapor, (ii) a pressdo de succdo e (iii) a pressdo de descarga. A
bomba de stripping era dotada de contador de golpes por minutos (strokes/min), conforme sua folha de
dados, e havia a previsdo para exibir a quantidade de golpes por minuto (strokes/min) da bomba de

stripping na tela da IHM, porém esta informag&o ndo estava disponivel para o operador de marinha®.

Em relacdo ao monitoramento da pressdo de descarga, ha registro de que esta pressao atingia um
valor de 4,4 bar a uma abertura de 30% da valvula de controle de vapor. Adicionalmente, h registro75
de instrucdo para o operador de marinha reduzir a abertura da valvula de controle ou mesmo desligar a

bomba, caso a pressdo de descarga chegasse a 5 bar.

" Livro de bandalho (cargo log book — marine department) em 04/11/2014 (fls. 839)
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5.3. Analise dos registros das operacoes do sistema de transferéncia de carga
A equipe do departamento de marinha registrava atividades e pardmetros do sistema de
transferéncia de carga em trés documentos principais: livro de bandalho (cargo log book), relatério

diario de tanques (daily tank report) e relatério de passagem de servigo (handover report).

No livro de bandalho, exemplificado na Figura 66, registravam-se as principais atividades
ocorridas durante o dia, bem como as medic¢des dos tanques tomadas com o instrumento UTI (ullage-
temperature-interface). Este instrumento era utilizado para medir a altura do espaco vazio dentro do
tanque, a altura da interface entre fluidos (dgua e condensado) e a temperatura do fluido e esta

demonstrado na Figura 67.

B

{ SEs T

Figura 66 — Exemplo de bandalho
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Figura 67 — Fotografias frontal e lateral do medidor UTI

e A conexdo da UTI em cada tanque era realizada no upper deck do navio, conforme Figura 68.

Figura 68 — Conexdo para UTI no tanque 4C
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No relatério diério de tanque, exemplificado na Figura 69, registravam-se basicamente os niveis,

0s volumes e as temperaturas de fluido em cada tanque, bem como a producao diéria.

Figura 69 — Relatorio diario de tanque
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No relatério de passagem de servico do superintendente de marinha havia se¢des sobre situagdes
relativas a pessoal, seguranca, sistema de offloading, sistema de ancoragem, equipamento para
poluicdo de oleo, gerenciamento de residuos, guindastes e equipamentos de icamento, manutencao
estrutural, sobressalentes e estocagem, certificados de classe, certificados estatutarios, inspecdes e

informacdes adicionais.

Figura 70 — Exemplo de relatério de passagem de servico de superintendente de marinha
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6. Problemas operacionais no sistema de movimentacao de carga

6.1. Recomendacoes e salvaguardas ndo implementadas

Com base nos close out reports relativos as recomendacdes do HAZOP de Marinha, elaborado

em 2007, estdo apresentados na Tabela 9 algumas conclusGes acerca da implementacdo de

recomendacdes e salvaguardas apontadas nesse estudo.

Tabela 9 — Acompanhamento de recomendagoes de analise de risco do HAZOP de Marinha

Recomendacoes do HAZOP Registro no Comentirios
de Marinha Close Out Report
SS-1: Revisar o plano de | Recomendacdo fechada em | 1) A recomendacdo estd com
extensdo de vida util para as | 07/12/2007. status de pendente, embora

valvulas do sistema de
transferéncia de carga para
garantir que todas as valvulas
criticas estivessem incluidas no
programa geral de manutencao.

A descricdo do close out diz
gue o plano de extenséo de vida
atil estaria em andamento e que
0 pessoal envolvido no
comissionamento e na operagédo
estaria  supervisionando a
renovacgao das valvulas
existentes.

com o registro de data de
fechamento.

2) A descricdo apresentada no
close out demonstra que a
recomendacao ainda ndo havia
sido  concluida. Contudo,
nenhuma agdo foi registrada
posteriormente.

3) Também foi verificado que
uma das salvaguardas para este
cenério ndo foi implementada.
A salvaguarda dizia que todas
as valvulas do sistema de
transferéncia de carga
precisariam de manutengédo ou
deveriam ser trocadas.

SS-7: Garantir que todos o0s
acoplamentos  Dresser  do
sistema de transferéncia de
carga passem por manutencao
geral durante a fase de reparo/
de extensdo de vida util.

Né&o foi apresentado o close out.

1) Néo foi demonstrado que tal
recomendacdo  tenha  sido
implementada.

SS-13: Considerar a
configuracdo de PAH em cada
tanque de carga.

Recomendacdo foi respondida
em 05/02/2008.

A descricdo do close out diz
somente que deve ser instalado
PAH.

1) Né&o tem registro de data de
fechamento da recomendacéo.

2) Néo foi demonstrado que tal
recomendacdo  tenha  sido
implementada.
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Recomendac¢oes do HAZOP

Registro no

de Marinha Close Out Report Comentirios
SS-15: Revisar recursos para | Recomendacdo fechada em | 1) A recomendacdo estd com
prover isolamento  positivo | 07/12/2007. status de pendente, embora

(raquete ou flange cego) dos
tanques de carga e de slop de
forma a garantir que o
isolamento positivo pudesse ser
empregado conforme 0S
requisitos de seguranca do
sistema de gerenciamento da
Prosafe.

A descricdo do close out diz
gue as linhas do sistema de
transferéncia de carga acima do

convés tinham arranjo que
possibilitam a instalacdo de
raguetes. Para as linhas do

fundo do referido sistema, o
isolamento positivo deveria ser
realizado através do painel da
CCR por meio do fechamento
de valvulas.

com o registro de data de
fechamento.

2) O close out contraria o
procedimento de isolamento’
adotado pela BW que diz que o
isolamento nas linhas de fundo
do sistema de transferéncia de
carga deve ser realizado por
meio de duplo blogueio.

SS-35: Garantir que a PSV da
bomba de stripping possa ser
removida da bomba e calibrada.

Né&o foi apresentado o close out.

1) Néo foi demonstrado que tal
recomendacdo  tenha  sido
implementada.

2) Também foi verificado que
uma das salvaguardas para este
cenéario ndo foi implementada.
A salvaguarda consistia no
plano de manutencao
preventiva e foi constado que,
para a PSV da bomba de
stripping, esse programa de

manutencéo néo estava
implementado.
SS-36:  Garantir que os | Recomendacdo foi respondida | 1) Foi observado que o
procedimentos operacionais | em 05/02/2008. procedimento citado no close
incluam requisitos para a out de fato ndo estabelece

partida segura das bombas a
vapor na casa de bombas e na
praca de maquinas.

A descricdo do close out diz
gue 0s requisitos para partida
das bombas a vapor de forma
correta foram incluidos no
procedimento 384-
OP_MDK_201.

requisitos para partida da
bomba em termos de
provimento de vapor.

® PTW System — Procedure — Isolation — Mechanical — Doc. n® MS-PR00840 Rev. 1 — Emissdo: 07/08/2013

(fls. 859)
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Recomendacées do HAZOP Registro no

de Marinha Close Out Report Comentirios
SS-38: Garantir que o plano de | Ndo foi apresentado o close out. | 1) N&o foi demonstrado que tal
reforma para a casa de bombas recomendacdo  tenha  sido
inclua toda a instrumentacdo implementada.

associada com a operacdo de
stripping de forma a garantir
uma operacdo confidvel e
segura.

Dessa forma, pode-se concluir que a falta de implementacgéo de salvaguardas e de recomendacdes
apontadas em andlise de riscos, associada a falta de controle do real status de implementacdo das
acOes durante a fase de operacdo da unidade levou a plataforma a uma condigdo de riscos ndo
controlados e acima de qualquer critério de aceitagdo que pudesse ser considerado como boa pratica.
Tal comportamento constitui falha basica e grave no que tange praticas minimas de gerenciamento de

riscos e contribui para a degradacéo da seguranca operacional do FPSO CDSM.

6.2. Falhas no comissionamento dos sistemas

Em 17/10/2009, enquanto a operacdo no FPSO CDSM ainda era realizada pela empresa Prosafe,
foi emitido um formulario de Gerenciamento de Mudancas’’ de titulo “Cargo & Ballast control system
(Full Commissioning)”.

A descricdo do problema abordado pela gestdo de mudanca detalha que o sistema de controle do
sistema de carga e de lastro foi deixado parcialmente comissionado na fase de conversao, havendo a
necessidade de se completar tal comissionamento. Foi registrado ainda que tal sistema ndo foi
concluido em Cingapura, pois sua finalizacdo ocorreria somente ap6s a chegada da unidade no Brasil.
Como justificativa e beneficio da gestdo de mudanca foi escrito “System not yet commissioned, No
control in the CCR” (sistema ainda ndo comissionado, nenhum controle na CCR).

Adicionalmente, foi descrito que a configuracdo do sistema de controle ndo havia sido verificada

durante a fase de instalacdo e as a¢des a serem tomadas para completar o comissionamento do sistema

" Change Management Form — Cargo & Ballast Control System — Doc. n° CMR / CDSM / 0012 — Emiss&o:
15/12/2009
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de controle de carga e lastro foram adiadas porque néo foram consideradas prioridade”® para realizagdo
da operacdo de obtencdo do primeiro gas, mesmo havendo na unidade técnicos em condicBes de
realizar tais atividades.

No mesmo gerenciamento de mudangas consta uma lista de 13 (treze) pendéncias relacionadas a:
(i) conversdo de algumas valvulas para comando automatico (OT-022, OP-044, OP-045 e OP-046),
(ii) instalacdo de trip de emergéncia das bombas de carga, (iii) fazer com que informagdes do campo
chegassem a IHM, (iv) bem como fazer que comandos da IHM fossem respeitados pelos atuadores no
campo.

Atualizacdo de P&IDs também foi requerida, em decorréncia das modificacbes que seriam
implementadas. Destacam-se da lista de servicos dois exemplos de interesse ao presente processo de

investigacdo de incidente os itens 03 e 12:

“03 controles e transmissor de pressdo da bomba de stripping ainda a serem
comissionados.”

““12-algumas valvulas ndo foram comissionadas apropriadamente™.

Durante a investigagdo, foi possivel evidenciar que para o item 03 houve um comissionamento
incompleto e, para o item 12, o comissionamento foi efetuado de forma errada.

A respeito do item 12, a valvula principal OT-022 do tanque 6C (valvula de controle operada
remotamente segundo P&ID) foi comissionada como vélvula totalmente aberta ou fechada e com
indicador de posicéo ainda a ser comissionado. Entretanto, um documento de projeto’ indicava que a
valvula OT-022 deveria possuir controle de posicao.

A respeito do item 3, acerca dos controles da bomba de stripping, nota-se em um dos anexos do
formulario de escopo de trabalho finalizado® a confirmagéo de que nenhum vazamento foi encontrado
nas linhas de medicdo das pressdes de succdo e de descarga da bomba de stripping e que tais

informacBes estavam disponiveis na IHM. Porém, a respeito da informacdo de contagem de strokes,

® E-mail de 13/07/2009 do engenheiro sénior de instrumentacdo e controle da Prosafe para o Gerente de
Operacdes do FPSO Cidade de Sdo Mateus, anexo a Change Management Form — Cargo & Ballast Control
System — Doc. n° CMR / CDSM /0012

" Piping Diagram of Cargo Oil and Water Ballast System — Doc. n° 2T-7412-001 — Emissdo: 30/05/1987

8 Anexo 384-Cargo & Ballast Control System Scope of Work Finalized do CMR / CDSM / 0012 — Emiss&o:
12/03/2010
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foi comentado pelo supervisor de instrumentacdo que a equipe de engenharia traria uma sugestao para
o feedback de stroke (“1. Our Engineering Team to come with suggestion for stroke feedback™).

Ao ser questionado se a indicacdo de strokes por unidade de tempo da bomba de stripping ja
esteve disponivel para o operador de marinha através da tela do sistema supervisorio em algum
momento da fase da operacdo da unidade e por qual periodo, o operador da concessdo respondeu o

sequinte®:

“A BW Offshore informou que a resposta € negativa e que a indicacdo da
informacéo de strokes por unidade de tempo da bomba de stripping ndo esteve
disponivel para o operador de marinha por meio da tela do sistema supervisorio

na fase de operagdo da unidade.”

A indicacdo de contagem de strokes/minuto a ser apresentada na tela do IHM do operador de
marinha nunca esteve disponivel durante a operacéo do FPSO CDSM?.

Em relagdo ao controle da valvula OT-022 do tanque 6C, observa-se por P&ID¥ e conforme
ilustrado na secéo de identificacdo do sistema de transferéncia de carga, que as valvulas OT-020 e OT-
036 (tambeém do tanque 6C), valvulas OT-006, OT-019 e OT-033 (tanque 5C), valvulas OT-016, OT-
018 e OT-032 (tanque 4C), valvulas OT-004, OT-011 e OT-029 (tanque 3C), valvulas OT-012, OT-
014 e OT-028 (tanque 2C), todas semelhantes a OT-022 em termos de acesso aos tanques de
armazenamento, sdo valvulas que possuiam controle de posicao.

Vale dizer que existe registro® com a informagéo de que a légica implementada para a vélvula
OT-022 era somente de acionamento local e que havia necessidade de a valvula ser operada
remotamente da mesma maneira que todas as demais valvulas dos tanques de carga, pois, do contrério,

durante as operacdes de carga ndo haveria controle algum sobre o tanque 6C:

¥ Carta UO-ES-0757/2015, de 06/08/2015

82 p&ID Cargo System in Vessel — Doc. n° 384-33-W-DWG-100_002 Rev. Z — Emiss&o: 03/03/2009

8 E-mail do superintendente de marinha para o engenheiro designado para atender ao preparo das instrucdes de
modificacdo e para coordenar fornecedores sobre assuntos técnicos relacionados a instrumentagdo e controle,
datado de 13/12/2008, anexo a Change Management Form — Cargo & Ballast Control System — Doc. n° CMR /
CDSM /0012
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“Please note this valves needs to be remote operated like all the other cargo tank
valves, otherwise during cargo operations we will not have any control over tank
6C”).

Entretanto, nota-se, pela tela da IHM com representacdo do feedback da valvula OT-022 coletada

em auditoria®®, que a valvula OT-022 ainda permanecia até a data do acidente como uma vélvula sem

controle de posic¢do, ou seja, a modificacdo relacionada no item 12 do gerenciamento de mudancgas ndo

foi implementada.

6.3. Baixa confiabilidade da informacio na CCRM e vazamento de vapor

Ao analisar os dados do sistema de cargas, verificaram-se diversas ocorréncias que pdem em

duvida a confiabilidade de informacBes e comandos na CCRM. Abaixo se encontram listados os

registros do operador de marinha® sobre os problemas de confiabilidade do sistema de movimentagio
de cargas do FPSO CDSM:

Em 21/08/14, foi registrado que embora a valvula OP-051 estivesse completamente aberta no
local, no painel da CCRM era mostrada como fechada.

Em 25/09/14, a bomba de agua produzida PWP B ndo pdde ser parada do painel da CCRM.
Em 30/09/2014, foi registrado para o tanque 4C que a valvula OT-018 indicava abertura de
10% na CCRM embora estivesse 100% fechada e que a valvula OT-016 indicava fechada na
CCRM embora estivesse 100% aberta.

Em 18/10/2014, a valvula OT-019 permanecia 17% aberta ao ser comandada para fechar,
enquanto a valvula OT-006 apresentava 100% de abertura ao ser comandada abertura de 88%
da CCRM.

Em 27/10/2014, a valvula OD-044 estava fechada no local, mas aparecia na cor verde
(indicacdo de vélvula aberta) na CCRM.

Em 16/12/2014 o indicador da valvula OP-054 estava com problema.

Em 09/02/2015 foi verificado que os manémetros na descarga das bombas de lastro nédo

indicavam a mesma pressédo mostrada na CCR.

Nota-se, portanto, uma falta de confiabilidade nas informagdes disponiveis na CCR para o

operador de marinha.

8 Livro de bandalho (cargo log book — marine department)
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Adicionalmente, nas datas 13/09/2014, 19/09/2014, 25/09/2014 e 28/09/2014 foram registrados
vazamentos de vapor responsavel por movimentar a bomba de stripping. O vazamento do dia
25/09/2014 foi classificado como severo. Apés reparos, a bomba foi testada no dia 16/10/2014 e s6
voltou a ser utilizada em 23/10/2014.

6.4. Degradacio dos selos de vedacgio (Seat rings) pelo condensado

Outro dado obtido durante a investigacdo foi o laudo que apresenta as caracteristicas do
condensado. Trata-se do laudo obtido para “Avaliacdo da falha em anel de vedacdo da valvula do
tanque”, emitido em 21/10/2014%. Este relata os testes realizados em selo de vedacéo (seat ring) da
valvula do tanque que falhou em servigco, com objetivo de caracterizar o material do selo de vedacgéo e
auxiliar na avaliacdo das possiveis causas que levaram a sua falha.

Testes realizados no selo de vedacdo onde ocorreu a falha demonstraram que foi confeccionado
em material elastomérico, com absorcdes caracteristicas de uma Borracha Nitrilica (NBR), sendo fato
notavel que sua composicdo apresentava 9,8% de materiais volateis. O laudo indica que este valor
relativamente alto de materiais volateis pode estar associado ao condensado absorvido pelo

elastbmero.

8 Documento enviado em anexo ao DF 458830 240715, denominado RT37914.pdf
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Figura 71 — Aspecto do conjunto de vedacao recebido para analise — foto contida no laudo

Figura 72 — Aspecto macroscopico do selo de vedagéo falhado, apresentando trincas no sentido longitudinal e
fratura proxima a regido de transicdo de contato com o fluido e com o meio externo
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Figura 73 — Aspecto macroscépico do selo de vedacédo falhado, apresentando trincas no sentido longitudinal e
transversal e fratura préxima a regido de transicdo de contato com o fluido e com o0 meio externo

Fratura /
Fracture

Figura 74 — Aspecto metalografico da secéo transversal do selo de vedacéo, mostrando trincas internas e
superficiais localizadas na regido de contato com o fluido
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Os resultados apresentados neste laudo mostraram que o selo de vedacdo falhou devido a
presenca de trincas longitudinais e transversais provavelmente ocasionadas por um ataque quimico do

fluido interno ao anel associado as tensdes de operagéo, gerando a perda de vedagdo do sistema.

6.5. Valvulas que permitiam a passagem de liquido mesmo quando em posi¢ao fechada e

as mudancas decorrentes introduzidas no sistema de transferéncia de carga

Apobs o inicio da producdo de gas e armazenamento de condensado no FPSO CDSM, foi
identificado, em dezembro de 2011, que algumas valvulas do sistema permitiam passagem de fluido,
mesmo estando em posicao fechada®. Tal situacdo acarretava inicialmente problemas operacionais,
pois 0 produto armazenado nos tanques, inicialmente com baixo teor de 4gua e pronto para exportacao
era contaminado com agua, portanto, saindo de especificagdo. Com isso, eram necessarias novas

medidas para retornar o condensado a especificacdo inicial de armazenamento.

Apos a identificagdo desta ocorréncia foi aberta uma solicitacdo de mudanga em 10/12/2011 pelo
pessoal a bordo do FPSO CDSM (MOC-CSM-069)’, com prioridade 2 (impacto operacional), para
que fossem instaladas valvulas manuais no sistema, de forma a permitir isolamento com duplo
blogueio entre tanques de slop e os de carga. Nesta ocasido, havia sido identificada a ocorréncia de
passagem de conteddo do tanque slop boreste para o tanque 2C e passagem do conteldo do tanque

slop bombordo para o tanque 6C, mesmo com as valvulas dos tanques fechadas.

A solicitacdo de mudanca para a instalagdo de cinco valvulas manuais (na sucgdo dos tanques
slop, bem como entre o tanque slop bombordo e o tanque 6C) foi aprovada pelo Gerente de OperacGes
em fevereiro de 2012 e avaliada pelo setor de engenharia da BW Offshore. As vélvulas foram
compradas em 09/10/2012% e embarcadas na unidade, mas até 0 momento do acidente ndo haviam

sido instaladas®, conforme Figura 75.

8 Modification Request, Modification Notice & Deviation Request - Install manual butterfly valves in pump
room on Cargo System - MOC-CSM-069 — Emissdo: 10/12/2011

8 Modification Request, Modification Notice & Deviation Request - Install manual butterfly valves in pump
room on Cargo System - MOC-CSM-069 — Emissdo: 10/12/2011

8 «“\/alve MOC 069 certificate.pdf” — Certificado de Qualidade niimero 09.10-40/2012, Nota Fiscal 9.965, de
09/10/2012, retirado do computador do superintendente de marinha na auditoria. Informag&o coletada junto aos
representantes da BW e Petrobras durante atividade de fiscalizacdo realizada pela ANP no FPSO CDSM e no
escritorio da BW em Vitdria no periodo entre 13 e 17/07/2015
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Figura 75 — Véalvulas manuais ndo instaladas, no interior da casa de hbombas

Paralelamente ao pedido em aberto de instalacdo de valvulas manuais, em dezembro de 2012 foi
registrado novo pedido de mudanca (MOC-CSM-91)* pelo pessoal de bordo, com prioridade 1
(impacto direto na seguranca e producdo), que indicava que os tanques 2C, 3C, 4C e 5C possuiam
suspeita de problemas de passagem nas suas valvulas e nos seus acoplamentos Dresser — junta eléstica
que permite a unido de tubos de ponta lisa, dispensando flange, solda ou rosca e absorve vibragoes,
pequenos movimentos axiais e angulares. Este problema levava a migracdo de contetdo entre os
tanques. De acordo com o projeto da plataforma, os produtos liquidos produzidos a serem
armazenados nos tanques de carga proveniente da produgdo s6 poderiam ser destinados para 0s
tanques 2C e 3C e, posteriormente, para 0s demais com o0 uso dos headers no fundo dos tanques.
Entretanto, uma vez que era necessario entrar nos tanques 2C e 3C para realizar as manutencdes
necessarias, havia a necessidade de destinar a produgéo para outro tanque.

Assim, essa solicitagdo era para que a producdo pudesse ser destinada para o tanque 6C utilizando
uma linha de secagem de gas inerte que estava fora de uso no deck principal da plataforma e outras
adaptagdes. Cabe ressaltar que o planejamento da mudanca considerava exportar o condensado
produzido diretamente pela linha de exportacdo de gas, sem armazena-lo. O alinhamento da producgdo
para o tanque 6C seria deixado preparado para o caso de algum problema na exportagdo direta de
condensado pelo gasoduto. Porém, a linha de gés inerte seria utilizada para a transferéncia do

% Modification Request, Modification Notice & Deviation Request — Modification of Condensate Run Down Line
— Doc. n° MOC-CSM-091 — Emissdo: 24/12/2012
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contetido (restante ap6s offloading) dos tanques 2C a 5C para o tanque 6C, com auxilio de bombas

submersiveis portateis e da bomba de stripping.

Figura 76 — Bomba submersivel portatil utilizada para a transferéncia de carga entre tanques durante a mudanca
temporéria

Entretanto, foi identificado que era necessario que a instalacdo de valvula manual na area da OP-
084 constante na solicitacdo de mudanca anterior fosse realizada antes da efetivacdo da mudanca de
roteamento do condensado. Este isolamento era considerado necessario, pois havia a possibilidade do
condensado migrar para o tanque de slop P (bombordo) mediante os problemas apresentados pelas
valvulas do sistema de armazenamento.

A utilizacdo a linha de secagem de gés inerte localizada no deck principal para conseguir o
esvaziamento completo dos tanques em detrimento do uso dos coletores (headers) instalados no fundo
dos tanques devia-se ao problema de passagem nas valvulas instaladas nos headers. Além da linha de
secagem de gas inerte, o alinhamento temporario era composto de bombas submersiveis no interior
dos tanques, valvulas manuais e mangueiras flexiveis®. Estas valvulas teriam seus selos de vedagéo
(seat rings) trocados de forma a resolver este problema de vedacéo.

Ressalta-se que na descri¢do da gestdo de mudanca MOC-CSM-91 j& havia a indicacdo de que a
efetivacdo desta alteracdo temporéaria era para permitir a entrada de pessoas nos tanques de carga para
gue fossem feitas as manutencBes necessérias, a saber: troca dos selos de vedacdo (seat rings) das
valvulas internas e externas aos tanques e reparos dos acoplamentos Dresser. Tal solicitacdo de

mudanca foi demandada pelo pessoal a bordo do FPSO CDSM e aprovada para estudos adicionais
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pelo Gerente de Operacfes em dezembro de 2012 e aprovada para implementacdo em fevereiro de
2013.

Tal como indicava a MOC-CSM-091, enquanto fossem feitos os reparos das valvulas dos tanques
2C, 3C, 4C, 5C e slop de bombordo, a exportacao direta de condensado através do gasoduto, seria feita
conjuntamente com o gas natural. Esse procedimento, previsto no projeto da unidade, utilizava trés
bombas localizadas no deck principal, as quais foram projetadas desde o inicio do FPSO para tal
servigo™.

Caso alguma dificuldade fosse encontrada durante o0s servicos no interior dos tanques, haveria um
alinhamento pronto para transferir a produgdo diretamente para o tanque 6C, com auxilio de um
alinhamento temporario. Este alinhamento foi providenciado com a instalacdo de trechos de tubulagéo,

vélvulas e isolamentos mecanicos, no deck principal®.

% General Technical Description — Doc. n° I-ET-001-Gas Rev. 0 — Emissdo: 10/08/2006
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Figura 77 — P&ID com conexdo das bombas submersiveis com a linha temporaria

Linha temporéria

(secagem de gés inerte)

Vélvula manual

/'

Mangueira flexivel

Figura 78 — Conexao das bombas submersiveis com a linha de gas inerte
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Para 0 esvaziamento do tanque slop bombordo, seria utilizada a bomba de stripping, com o
alinhamento pela OP-038, localizada em linha separada dos headers que continham vélvulas com
problema.

Com o intuito de impedir um contra fluxo durante o uso da bomba de stripping, ou seja, evitar
que o contetdo do tanque slop de bombordo fosse para os tanques 2C a 5C*, foi instalada uma
valvula de retencdo (check valve) na linha temporaria (linha de secagem de gas inerte). Além da
valvula de retencdo, foi inserida uma valvula manual no alinhamento temporario, a qual impedia que a
producdo chegasse ao tanque 6C pela linha de secagem de gés inerte.

Portanto, para o esvaziamento do tanque slop de bombordo para o tanque 6C, ndo era necessario
0 emprego da linha de secagem de gas inerte, pois toda a transferéncia se daria em linhas no interior
dos tanques e da casa de bombas utilizando as valvulas OP-038, OP-071, OP-079 e OP-085. A vélvula
OP-084 deveria garantir estanqueidade para que o condensado ndo fosse bombeado de volta para o

préprio tanque de slop de bombordo.

Figura 79 — Valvula de retencdo (check valve) que estava instalada (retirada da linha apds o acidente)

% Anexos da Modification Request, Modification Notice & Deviation Request — Modification of Condensate Run
Down Line — Doc. n° MOC-CSM-091 — Emisséo: 24/12/2012
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Figura 80 — Indicac&o da necessidade de instalagdo da valvula de retenco®

O gerenciamento de mudancas para a instalacdo de alinhamento alternativo para o tanque 6C
contém diagramas (P&ID) e fotos com marcagdo nos quais constavam indicagdes de isolamentos,
pontos de conexdo, instalacdo de tubulagdes e acessorios. Dessa forma foi elaborado o planejamento
para entrada nos tanques 2C a 5C e no tanque slop de bombordo. A Figura 81 mostra desenho

esquematico, contendo esquema de ligacéo.

% Desenho com marcagdo, anexo a Modification Request, Modification Notice & Deviation Request —
Modification of Condensate Run Down Line — Doc. n° MOC-CSM-091 — Emissdo: 24/12/2012
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Figura 81 — Esquema de ligacdo da MOC-CSM-091%

Entretanto, nota-se que nenhuma descricdo de planejamento de tarefas, de modificacGes e de
isolamentos foi registrada na MOC-CSM-091 a fim de permitir a entrada nos tanques 6C e slop de
boreste. Em nenhum outro documento havia a descricdo de tal planejamento. Adicionalmente,
enfatiza-se que a MOC-CSM-091 de fato ndo foi emitida para a entrada nos tanques 6C e slop de
boreste. Como nada foi descrito sobre as tarefas necessarias para o esvaziamento do tanque 6C e slop
de boreste, era esperado que 0 esvaziamento desses tanques ocorresse pelos métodos tradicionais, ou
seja, por meio de offloading, transferéncia entre tanques por gravidade ou com o emprego de bomba e
linha do prdprio sistema de movimentacao.

Por sua vez, no pedido de mudanca para a instalagdo de valvulas manuais (MOC-CSM-069) foi
registrado em novembro de 2013 que a descoberta do teor de aromaticos (BTEX — benzeno, tolueno,
etil-benzeno e xilenos) no condensado armazenado no FPSO CDSM demandou a reavaliagdo da
mudanca dos planos de forma que apenas fossem instaladas duas valvulas para permitir a separagdo
entre os tanques de slop P (bombordo) e o tanque 6C e preparar para futuras intervencfes nos tanques
de carga.

Nesta ocasido, foi indicado que o planejamento para a intervencéo no sistema, que ja perdurava
por um longo tempo, foi alterado para que houvesse a troca dos selos de vedacdo (seat rings) das
valvulas para um material polimérico mais resistente ao ataque quimico provocado pela presencga de

altos teores de substancias aromaticas no condensado da unidade.

% Fonte: Petrobras, adaptada pela ANP
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Em novembro de 2013 o planejamento de instalar as duas valvulas foi postergado e foram feitas
as primeiras trocas dos selos de valvulas do sistema, sendo seguida de uma campanha de troca de selos
de valvulas. Essa campanha foi iniciada pelo interior da casa de bombas, dando a possibilidade para o
pessoal de bordo de criar rotas para o fluxo de condensado e isolar partes do sistema, sendo assim
possivel executar intervengdes e outras atividades regulares de manutencdo. Alguns dos selos de

vedacdo (seat rings) substituidos sdo mostrados na Figura 82.

Figura 82 — Alguns dos selos de vedacgdo (seat rings) substituidos com o objetivo de corrigir os problemas das
valvulas do sistema de carga.

A Figura 83 demonstra o resultado do servico de troca dos selos de vedacao.

% E-mail entre o superintendente de marinha e engenheiro de processo, datado de 23/11/2013, anexo &
Modification Request, Modification Notice & Deviation Request - Install manual butterfly valves in pump room
on Cargo System - MOC-CSM-069 — Emissao: 10/12/2011
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Figura 83 — A esquerda, valvula com seat ring degradado e a direita, valvula com seat ring substituido.

O adiamento do plano de instalar valvulas manuais ocorreu devido & impossibilidade de realizar a
atividade sem esvaziar e desgaseificar os tanques contiguos na execucdo da atividade. Para tal, foi
cogitado inclusive o uso de uma pressdo positiva gerada por ventilagdo na casa de bombas e 0 uso de
equipamento autbnomo de respiracdo pela equipe de manutengdo. Entretanto, tal atividade foi
considerada de alto risco e néo foi aprovada.

Em 04/02/2014, o superintendente de marinha adicionou ao contetdo da gestdo de mudanca
MOC-CSM-091 que, a fim de prevenir a migracdo de condensado para os tanques pelos coletores
(headers) de fundo, foram trocados os selos de vedacao (seat rings) das seguintes valvulas por selos
de material Viton: OP-070, OP-077, OP-078, OP-079, OP-080, OP-081, OP-082, OP-084, OP-085,
OP-064, OP-065 e TCV-002.

Nesta ocasido, 0 superintendente de marinha também mencionou a dificuldade de trocar os selos
de vedaco (seat rings) das valvulas OP-068 e da BFV-1005 e, portanto, foram instaladas raquetes®
nestas valvulas como forma de isolamento das mesmas.

Durante a investigacao foi evidenciado que a troca dos selos de vedagdo da valvula OP-068 néo
foi executada devido ao nivel de liquido no interior do tanque de slop de bombordo superar a cota de
elevagdo da véalvula®,

Além disso, ha evidéncias suficientes para afirmar que as raquetes instaladas para o isolamento
das vélvulas OP-068 e da BFV-1005 ndo eram adequadas ao servico, pois nas operacdes do FPSO

CDSM havia falha de controle na gestdo de inventario de pecas sobressalentes, pratica de fabricar

% Permissio de Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014 (fls. 281)
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raquetes a bordo® e falta de previsdo em projeto de folga para instalacdo de raquetes no sistema de
transferéncia de carga®”.

A conexao flangeada na qual foi instalada a raquete para o isolamento da valvula OP-068 foi o
ponto de vazamento de condensado no presente acidente. Durante a investigacdo da ANP, ap0s o
acidente, havia elevado risco em retirar tal raquete na situacdo em que 0 FPSO CDSM se encontrava.
Assim, a ANP ndo teve acesso a raquete e as analises das propriedades da peca em questdo serdo feitas
tdo logo seja disponibilizada pelas empresas envolvidas. A previsdo das empresas é que a retirada da

ragquete ocorra quando a unidade for docada, situacéo ainda sem previsdo de ocorrer.

Figura 84 — Raquete instalada para isolamento da valvula OP-068

% Item 3, comentério 8 do Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 —
Emissdo: 20/08/2014

% Item 15 (Isolation Philosophy) do documento Process Engineering Design Criteria — Doc. n° 384-20-DOC-
001 Rev. 0 — Emisséo 26/11/2008
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Figura 85 — Raquete instalada para isolamento da valvula BFV-1005

Figura 86 — Isolamento (p6s-acidente) em caixa de concreto em torno da raquete instalada para isolamento da
vélvula OP-068

Acrescenta-se que, embora a instalacdo das raquetes para isolamento das valvulas OP-068 e
BFV1005 estivesse registrada no desenho anexo a gestdo de mudanga MOC-CSM-091, tais
isolamentos n&o foram registradas no controle de isolamento de longo prazo®. Analisa-se a seguir em
detalhes como eram os controles e orientagdes dos procedimentos estabelecidos para o isolamento de

sistemas e o controle de isolamentos de longo prazo do FPSO CDSM.

% Long Term Isolation Register, véalido em 11/02/2015
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6.6. Problemas na instalacdo de raquetes no sistema de armazenamento de carga

A BW possuia um procedimento para a instalacdo de isolamento mecanico®. O procedimento
estabelecia que todo isolamento mecénico deveria ser documentado em Certificado de Isolamento
Mecénico e que todo certificado de isolamento deveria ser acompanhado por fluxogramas de
tubulacdo (P&IDs) com os pontos de isolamento devidamente indicados.

O certificado de isolamento continha campos para a descrig¢do/inclusdo: (i) do requisitante, (ii) do
nimero da permissao de trabalho associada, (iii) dos desenhos da area onde ocorreria o isolamento;
(iv) do equipamento a ser isolado; (vi) do motivo do isolamento; (vii) da autorizagdo e aprovacao;
(viii) da forma de isolamento (flange cego, raquete, figura 8, outros) e da sequéncia de isolamentos.

Outro requisito do procedimento era que a linha de processo deveria ser inspecionada para
confirmar que o P&ID refletia, fielmente, a configuracdo fisica do isolamento, que o desenho
modificado deveria ser submetido ao OIM para aprovagdo e que, apos a aprovagdo, o P&ID deveria
ser encaminhado para as correcdes “conforme construido” (as-built). Além disso, o Certificado de
Isolamento deveria sempre acompanhado pela respectiva Permisséo valida.

O procedimento de isolamento mecanico definia quatro métodos ndo aprovados de isolamento
(através de valvula de retencdo, valvulas de alivio de pressdo, valvulas “falha aberta” e valvulas de
controle) e trés métodos possiveis de isolamento:

e método 1 de bloqueio simples e sangria;
e método 2 de bloqueio duplo e sangria; e

e método 3 de isolamento positivo.

Para 0 método 3, de isolamento positivo, afirmava-se que:

“Este é o padrao mais alto de isolamento, realizado pela instalacdo de placas ou
flanges cegos ou pela remocdo de uma curta secdo do tubo e a instalacdo de
flanges cegos™.

Especificamente sobre 0 método 3, o procedimento mencionava que 0s seguintes pontos deveriam
ser levados em consideragdo durante a realizagéo de isolamento positivo:
(i todas os flanges cegos e gaxetas devem ser especificados para a classe do flange;
(i) todas os flanges cegos e gaxetas serdo fabricadas de material apropriado para a
aplicacéo (ex. linhas com produtos &cidos etc.); e

% prw System — Procedure — Isolation — Mechanical — Doc. n® MS-PR00840 Rev. 1 — Emissdo: 07/08/2013
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(iii)  aespessura do flange deve ser de acordo com o documento: Calculo de Flange Cego.

Embora haja mengdo sobre um documento de “Calculo de Flange Cego”, ndo havia campo no
formulario de permisséo de trabalho nem no certificado de isolamento mecénico que fizesse referéncia
a necessidade de se calcular ou especificar a raquete a ser instalada. Segundo depoimentos, ndo havia
requisito a bordo do FPSO CDSM para o registro na permisséo de trabalho (PT) da classe de pressao
demandada para a raquete® e o executor da permisséo de trabalho, apos aprovacdo para execucdo do
servico, deveria olhar a classe de pressdo da tubulacdo para escolher a raquete ou solicitar sua
fabricacao®.

H& que se notar que, ainda segundo depoimentos, havia poucas raquetes disponiveis para flanges
do padrdo JIS (Japanese Identification Standards), tipo mais comum para os flanges e conexdes do
sistema de transferéncia de carga do FPSO CDSM. Ha evidéncias, como em relatorio de passagem de
servico do superintendente de marinha'®, de que se costumava fabricar tal tipo de raquete a bordo na
oficina da praca de méaquinas® quando n&o se encontrava uma raquete. Ressalta-se que havia maior
disponibilidade de raquete do padrdo ANSI (American National Standard Institute), que era o tipo
mais comum de conex&o para os demais sistemas da unidade®,

O procedimento de isolamento mecénico considerava que o isolamento de tanques de lastro /
carga tratava-se de atividade critica e complexa. Neste caso, uma Permisséo adicional, especificamente
para as atividades de isolamento poderia ser considerada durante a reunido de analise de risco de
trabalho (JSA — Job Safety Analysis).

Quanto a selecdo do método de isolamento para servico de entrada em tanque de carga, havia
definicdo que o método 3 (isolamento positivo) deveria ser o adotado para as linhas de convés e o
método 2 (duplo bloqueio e sangria) deveria ser usado para as linhas de fundo do sistema de
transferéncia de carga.

Quanto a permanéncia de um isolamento mecanico por tempo superior a validade de sete dias de
uma permisséao de trabalho, havia duas possibilidades:

(i) Emitir nova permissao de trabalho imediatamente apds o vencimento da permissao inicial
e, neste caso, o0 procedimento afirmava que o certificado de isolamento poderia ser
transferido para a nova permissao de trabalho; ou

(if) Registrar o isolamento mecénico no controle de Isolamento de Longa Duragédo (LTI).

100 1tem 3, comentario 8 do Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 —

Emissao: 20/08/2014
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O controle de Isolamento de Longa Duragdo (LTI)™™

possuia um procedimento que estabelecia
requisitos com a finalidade de verificar se os isolamentos estavam funcionando conforme o
Certificado de Isolamento, verificar se dispositivos de bloqueio e avisos estavam funcionando em boas
condicBes, bem como informar a tripulacdo sobre os LTIs.

A instalacdo da raquete (método de isolamento positivo) em janeiro de 2014 em posicdo a
montante da valvula OP-068, ou seja, no ponto de vazamento, contrariava o0 procedimento de
isolamento mecanico, que previa o método de isolamento por duplo bloqueio e sangria para as linhas
de fundo do sistema de transferéncia de carga.

102
, C

Por ocasido da instalacdo da raquete supracitada, houve emissao de permissdo de trabalho om

certificado de isolamento mecanico'® e certificado de isolamento de sistema de instrumentacio e

controle®®

anexados. Os trés documentos possuiam o mesmo titulo: “instalar raquete na OP-068”.

O certificado de isolamento de sistema de instrumentacéo e controle referia-se aos isolamentos
dos cinco detectores de gas da casa de bombas, de forma a viabilizar a instalacdo da raquete. Por sua
vez, o certificado de isolamento mecanico referia-se ao fechamento das valvulas OP-079, OP-080, OP-
071, OP-069, OP-083, OP-084 e OP-085, todas na succédo e descarga da bomba de stripping, de forma
a viabilizar a instalacdo da raquete.

O P&ID'® que acompanhava o certificado de isolamento mecanico continha realce nas referidas
valvulas, mas ndo indicava a posicdo da raquete, se @ montante ou a jusante da valvula OP-068,

conforme Figura 87.

1% Sistema de PT — Sub Documento — Isolamento de Longo Prazo — Doc. n° MS-PR00847 Rev. 02 — Emisséo:

07/01/2015

192 permisséo de Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

103 Certificado de Isolamento Mecénico n° 20101, de 12/01/2014, anexo & Permisséo de Trabalho (Cold Work
Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

104 Certificado de Isolamento de Sistema de Instrumentagdo e Controle de Seguranca n° 20403, de 12/01/2014,
anexo a Permissao de Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

105 p&ID Cargo System in Pump Room — Doc. n° 383-33-W-DWG-100_001 Rev. Z, anexo & Permissdo de
Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emisséo: 12/01/2014
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Figura 87 — P&ID marcado, mas sem identificacdo da raquete a montante da OP-068
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Entretanto, nenhum certificado foi emitido considerando a raquete em si como um isolamento
mecanico. Ou seja, a propria raquete ndo foi registrada na lista sequencial de isolamentos do

certificado de isolamento mecénico emitido, conforme Figura 88.

Figura 88 — Certificado de Isolamento Mecéanico, sem identificacdo da raquete na lista sequencial

Portanto, ao final da instalacdo da raquete, no dia 13/01/2014, tanto a permissao de trabalho como
os dois certificados isolamento foram encerrados. Dessa forma, o controle de Isolamento de Longa
Duragdo (LTI) ndo foi devidamente atualizado por ndo haver um certificado de isolamento
considerando a raquete instalada.

Outro documento que néo foi atualizado considerando a instalagéo da raquete foi o P&ID, que, de
acordo com procedimento, deveria ter sido atualizado para conter as mudancas realizadas (as-built) e
devidamente aprovado.

Vale dizer que a marcacdo do local de instalacdo da raquete somente foi efetuada no P&ID anexo
ao processo de gerenciamento de mudanga MOC-CSM-091. Tal marcagdo nédo foi feita no P&ID que
acompanhava o certificado de isolamento, tampouco no desenho disponibilizado ao pessoal em geral

através do sistema informatizado de gerenciamento de documentacao.
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6.7. Execucao do reparo das valvulas do sistema de armazenamento com entrada nos
tanques de carga

Em 2014, ap6s cerca de dois anos desde a primeira identificagdo dos problemas nas valvulas do
sistema de armazenamento, que apresentavam passagem de fluidos mesmo quando em posicdo
fechada, o problema ja havia atingido grau avancado de degradacgdo do sistema, tendo se tornado um
problema generalizado nas valvulas do sistema de armazenamento. Mesmo neste contexto, decidiu-se
manter a producdo enquanto se isolavam os tanques para entrada para reparo. Segundo registros da
BW, apenas as vélvulas do tanque 6C ndo apresentavam tal problema'®.

Em abril de 2014 foi aberta uma nova solicitacdo de mudanca (MOC-CSM-129), registrada como
uma solicitacdo do cliente (Petrobras) para que fossem executadas as trocas dos selos das valvulas dos
tanques de carga, da casa de bombas e no deck principal.

Os novos selos deveriam ser constituidos por outro material, o Viton (fltor elastbmero), ao invés
de NBR (Borracha de Acrilonitrilo Butadieno), material utilizado nas valvulas do sistema de cargas
desde sua construgéo.

Na descri¢do da gestdo de mudanca MOC-CSM-129 foram identificadas todas as valvulas cujos
selos de vedago ainda deveriam ser substituidos. E possivel observar que dessa relacio de valvulas
ndo constavam as valvulas OP-068 e BFV-1005 da casa de bombas, nem as valvulas OD-043 e OD-

044 do deck principal, 0 que durante a investigag&o™”’

verificou-se ter se tratado de um esquecimento.
Tal modificacdo foi aprovada para implementacdo em junho de 2014. Entretanto, a campanha de
troca dos selos das valvulas do sistema de armazenamento comecou ainda no inicio de 2014 e
nenhuma avaliacdo adicional foi feita dentro do processo de gerenciamento de mudancas pelo pessoal
de seguranca e de engenharia.
Para a execucdo do plano de isolamento dos tanques, em 01/04/2014, o condensado produzido
comecou a ser exportado junto ao gas natural utilizando o gasoduto interligado a unidade. No dia

02/04/2014, foi realizado o offloading, com a consequente reducdo dos niveis dos tanques 2C, 3C, 4C

106 Modification Request, Modification Notice & Deviation Request — Modification of Condensate Run Down
Line — Doc. n° MOC-CSM-091 Rev. A — Emissdo: 05/10/2014

197 Entrevista com superintendente de marinha. Informac&o coletada junto aos representantes da BW e Petrobras
durante atividade de fiscalizacdo realizada pela ANP no FPSO CDSM e no escritdrio da BW em Vitoéria no
periodo entre 13 e 17/07/2015
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e 5C*®. Entre 09/04/2014 e 21/04/2014, foi realizada a parada programada anual para manutencao,
gue ndo tinha em seu escopo a troca dos selos de vedacdo das valvulas.

No dia 24/04/2014 o alinhamento planejado na MOC-CSM-091 foi completado. A partir deste
mesmo dia teve inicio a transferéncia do contetdo que restou nos tanques 2C a 5C ap6s o offloading
para o tanque 6C. Durante a transferéncia houve necessidade de recolhimento e nova descida de
bomba submersivel nos tanques por motivos diversos e em 31/05/2014 foi iniciada a inser¢do de agua
nos tanques, conforme previsto na gestdo de mudanca MOC-CSM-091. Neste periodo, pelo menos nos
dias 29/05/2014, 05 e 08/06/2014 e 05/07/2014 a producéo foi direcionada para o tanque 6C.

Em 15/06/2014 foi registrado o esvaziamento do tanque slop de bombordo para o tanque 6C,
conforme planejado na gestdo de mudanga, ou seja, usando a bomba de stripping.

Nos dias 09/07/2014 e 12/07/2014 foram registradas Entrada em Espago Confinado no tanque
slop de bombordo, tendo sido registrado ainda para o dia 29/07/14 que o reparo das valvulas no tanque
slop de bombordo foi completado, com teste “OK” da valvula OT-041. A valvula OT-023 foi testada
em 27/07/2014.

Em 04/08/2014, os drenos fechado e aberto que estavam alinhados para o tanque slop boreste,
devido ao isolamento do tanque slop bombordo, puderam ser retornados ao alinhamento normal, ou
seja, para o tanque slop bombordo. Neste mesmo dia transferiu-se dgua do slop boreste para o slop
bombordo.

Em 11/08/2014, passou-se a usar a bomba de stripping para movimentar a adgua do slop de
boreste para o slop de bombordo. Em 13/08/2015 iniciou-se o processo de tornar o slop de boreste
livre de gés (gas freeing). Em 02/09/2014 foi registrado que a inertizagdo do slop de boreste foi
completada.

Em 26/08/2014 houve o retorno da produgdo para os tanques, com a parada de exportagdo de
condensado e antes do término do reparo das valvulas dos tanques 2C a 5C. Observa-se na passagem

de servigo entre superintendentes de marinha em 20/08/2014'%

mencdo a pressdao do cliente
(Petrobras) e do gerente de operacBes (BW) para que a producdo voltasse a ser armazenada nos
tanques 6C e 2C. Nesta mesma passagem de servico foi registrado que o tanque slop bombordo
apresentava problemas, havendo migracdo de conteldo para o 5C, mesmo apos a renovagdo das

valvulas OT-041 e OT-023 do tanque de slop de bombordo.

198 Histérico de Offloading - FPSO Cidade de Sdo Mateus
109 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 — Emissao: 20/08/2014
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Adicionalmente, foi registrado na mesma passagem de servico que as valvulas e os acoplamentos
Dresser dos tanques 2C e 3C ainda ndo haviam sido reparados. Portanto, embora 0s reparos ndo
tivessem sido completados e problemas ainda fossem identificados nos itens reparados, foi decidido
retornar com o0 armazenamento de condensado no navio, descumprindo o planejamento inicial
realizado de reparar as valvulas antes do retorno do armazenamento do condensado nos tanques de
carga.

Em 03/09/2014 foi registrado teste das valvulas do tanque 3C, sendo que a valvula OT-004 nédo
respondia aos comandos da CCRM, nem ao comando local. Era necessario o uso de bomba manual. A
valvula OT-029 nédo fechava completamente da CCRM, somente através do comando local.

Em 08/09/2014 a producdo passou a ser direcionada para o tanque 2C e em 11/09/2014 foi
direcionada para o tanque 3C.

Em 13/09/2014 a vélvula de retencéo instalada na linha de secagem de gés inerte foi invertida™,
configurando uma modificagdo em relacdo a MOC-CSM-091. Na passagem de servico do
superintendente de marinha de novembro de 2014 foi registrado que se o tanque 6C tivesse que ser
carregado (condensado da produgdo), entdo a valvula de retencdo da linha da MOC-091 deveria ser
invertida. A partir de entdo, o sentido de fluxo passou a ser o inverso na linha de secagem de gas
inerte, ou seja, passando a transcorrer da casa de bombas para os tanques de carga, conforme ilustrado
na Figura 89. Esta alteracdo em relacdo & gestdo de mudanga MOC-CSM-091 foi realizada sem
avaliacdo dos perigos e do impacto global nas atividades antes da sua implementacdo. A operacéo
realizada neste dia teve o emprego da bomba de stripping para transferéncia do contetdo do tanque
slop de bombordo para o tanque 3C, por meio da abertura da valvula OD-043 na run down line.

Adicionalmente, foi possivel constatar que, durante e apds reparo das valvulas dos tanques 2C a
5C e do tangque slop de bombordo, foram executadas atividades ndo planejadas que utilizavam
modificacBes em relacdo a propria MOC-CSM-091"2, desvirtuando o uso inicialmente pretendido

para o alinhamento alternativo instalado.

19 jvro de bandalho (cargo log book — marine department) em 13/09/2014
11 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n° MS-19112014 — Emisséo: 19/11/2014
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Figura 89 — Modificacdo da MOC-CSM-091

Importante notar que se manteve a demanda para proceder o esvaziamento do tanque slop
bombordo, cujas valvulas j& haviam sido reparadas mas permaneciam apresentando problemas. Outro
ponto observado foi que para a realizacdo do esvaziamento do tanque slop de bombordo foi decidido o
uso da linha de secagem de gas inerte em sentido contrario ao planejado na MOC-CSM-091, em lugar
do alinhamento realizado anteriormente para levar o contedo do slop de bombordo para o tanque 6C,
usando a bomba de stripping, com alinhamento apenas por linhas e valvulas no interior da casa de
bombas, conforme planejado na MOC-CSM-091.

No dia posterior, 14/09/2014, foi iniciado o processo de inertizacdo do tanque slop de bombordo.
Em 19/09/2014 e 25/09/2014, houve registro de que a bomba de stripping foi usada novamente para
retirar contetdo do tanque slop de bombordo, por meio da linha de secagem de gas inerte e abrindo-se
a véalvula OD-043 na run down line.

No fim de setembro a bomba de stripping ndo podia ser usada devido a falha no fornecimento de
vapor. Somente no final de outubro de 2014, a bomba de stripping voltou a ser empregada para
retirada do contetido do tanque slop de bombordo. Em 31/10/2014, houve registro de uma purga do
tanque slop de bombordo e, no dia seguinte, o tanque foi medido e registrado como seco. Em
03/11/2014, houve registro de transferéncia de agua do tanque 6C para o slop de bombordo. Na
passagem de servico de superintendente de marinha do dia 19/11/2014'", foi registrado que “tentamos

purgar e tornar o tanque slop de bombordo livre de géas, mas a OT-037 e OT-040 estdo dando

113 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-19112014 — Emissao: 19/11/2014
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passagem e hidrocarboneto gasoso entrou no tanque slop de bombordo”. Foi registrado ainda nesta
mesma passagem de servi¢o que o tanque slop de boreste ainda necessitava de substituicdo de seat
rings em suas valvulas.

Ao finalizar a transferéncia de 4gua do 6C para o slop de bombordo, a partir de 04/11/2014 a
bomba de stripping foi utilizada para transferir condensado do 6C para o 2C, utilizando o alinhamento
alternativo da MOC-CSM-091.

Em 08/11/2014 o tanque 6C foi dado como vazio e a operacdo de stripping foi encerrada.
Todavia, no dia seguinte a bomba de stripping voltou a ser utilizada para a mesma operacéao, ou seja,
transferir o condensado do 6C para o 2C, por meio da linha de secagem de gas inerte. Também no dia
09/11/2014, o tanque slop de boreste foi esvaziado com a bomba de stripping e registrado como vazio.
Em 12/11/2104 foi registrado inicio da purga do tanque slop de boreste. Portanto, os tanques 6C e slop
de boreste estavam sendo esvaziados, embora a MOC-CSM-091 ndo tivesse sido emitida prevendo
esta tarefa.

Mesmo apés esvaziamento do tanque 6C, em 11/12/2014, ha registro de emprego da bomba de
stripping transferindo contetdo do tanque slop de bombordo para o tanque 6C. Entretanto, desta vez
foi utilizado o alinhamento no interior da casa de bombas, com auxilio da valvula OP-085.

Somente em 21/12/2014 foi registrada a entrada no tanque 4C para inspecdo final e em
25/12/2014 o tanque 5C voltou a armazenar condensado, tendo recebido condensado dos tanques 2C e
3C.

No inicio de janeiro a bomba de stripping voltou a ser empregada para transferir contetido do 6C
para o 2C através da linha de secagem de gas inerte e também para esvaziar o tanque slop de boreste.

Além da nova tentativa de esvaziamento do tanque 6C e do tanque de slop de boreste, iniciou-se 0
esvaziamento do tanque de slop de bombordo, o qual apresentava problema, conforme relatérios de
passagem de servico anteriores. Ocorre que com o0 esvaziamento simultdneo dos dois tanques slop, a
unidade precisava direcionar os drenos para outro lugar, o que foi realizado em 12/01/2015 para o
tanque 4C. Esta é outra mudanca que ocorreu sem avaliacdo prévia dos perigos e do impacto global
nas atividades.

O conteudo do tanque slop de bombordo estava sendo direcionado para o tanque 4C com o uso da
bomba de stripping e, para tanto, houve necessidade de uso da linha de lavagem do tanque 4C (4C aft
COW line). Este alinhamento pela linha de COW com instalacdo de isolamento para isolar o 4C dos
demais tanques, demonstrado nas figuras a seguir, € mais outra modificacdo que ocorreu sem
avaliacdo prévia dos perigos e do impacto global nas atividades, ou seja, sem utilizacdo da ferramenta

de gestdo de mudancas.
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Figura 90 — Pontos de conexdo de mangueira flexivel entre dreno fechado e 4C aft COW line

Figura 91 — Isolamento na 4C aft COW line

Foi evidenciado que, neste periodo em janeiro, a situacdo de uso da linha de secagem de gas
inerte conectada ao tanque 4C, bem como o direcionamento do dreno para o tanque 4C era conforme a

seqguir.
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Figura 92 — Esquema de ligacdo de mangueiras flexiveis ao tanque 4C

Conforme evidenciado em auditoria®, em 17/01/2015 foi iniciada uma operacdo de tentar
esvaziar o tanque 6C através de vaporizagdo do condensado. Esta operacdo foi iniciada devido a
dificuldade de esvaziar o tanque com a bomba de stripping. O objetivo era aquecer a &gua no interior
do tanque 6C utilizando a linha de vapor existente no interior do tanque. Esta operacdo foi evidenciada

através do inicio de registro de temperatura do tanque 6C no livro de bandalho, que até entdo nédo

continha registro de temperatura neste tanque.
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Figura 93 — Valvulas no upper deck da linha de aquecimento (vapor) do tanque 6C

A consequéncia esperada era que a camada de condensado acima da agua fosse vaporizada por
volta de 35°C. Os vapores eram continuamente ventados pelo vent riser (mostrado na Figura 94)
diariamente, no turno diurno, com inibicdo de detectores de gas no deck principal, na area proxima a

saida dos vapores. O esquema utilizado para ventar o gas é demonstrado na Figura 95.
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Figura 94 — Vent riser, lado boreste do navio
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Figura 95 — Esquema simplificado de opera¢&o de vaporizacdo de condensado

Esta tarefa também ndo foi avaliada através de gestdo de mudanca e ndo fazia parte dos registros
da MOC-CSM-091. Na passagem de servico de superintendente do dia 21/01/2015 houve registro
dessa operacdo, que havia aproximadamente 130m® de condensado, e que a temperatura deveria ser

mantida a 35°C, com recomendacéo de que ndo excedesse 40°C.
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No periodo compreendido entre 20/12/2014 e 31/01/2015, a unidade havia ficado sem nenhum
superintendente de marinha, ficando o operador de marinha acumulando sua funcdo com a de
superintendente. Assim, a operacdo de vaporizagdo foi entregue em andamento ao outro operador de
marinha no dia 21/01/2015.

No relatério de passagem de servi¢co houve mencdo ao alinhamento do dreno fechado para o
tanque 4C. Foi registrado também no relatério de passagem de servico que foi instalada uma
mangueira flexivel entre a linha de secagem de gas inerte e outra linha de limpeza (COW line) do
tanque 4C, para fins de transferéncia de agua para o tanque 4C. Porém, ndo foi registrado o motivo
destes alinhamentos, de tal modo que ndo foi registrada a razao de se ter os dois tanques slop fora de
operacao.

Consta ainda do relatorio de passagem de servigo a dificuldade de tornar o tanque de slop de
boreste livre de gas, como os niveis de hidrocarbonetos ndo baixavam. Houve tentativa de purgar 0s
dois tanques slop simultaneamente, mas sem sucesso. Cabe salientar que em passagens de servigo
anteriores, ja havia sido registrada dificuldade em relagdo a purga do tanque slop de bombordo.

Em 20/12/2014, foi registrado na passagem de servico que se o tanque slop de bombordo néo
fosse consertado, evitar o uso do header de fundo de bombordo para transferir carga, uma vez que a
carga migraria para o interior do tanque slop de bombordo. Porém, essa informag&o né&o foi mantida na
passagem de servico do dia 21/01/2015.

De todo modo, em 23/01/2015, houve uso da bomba de stripping para transferir carga do slop de
bombordo para o tanque 6C. Nesta ocasido, o tanque slop de bombordo foi medido com espaco vazio
(ullage) de 22,09m de altura, sendo gque o tanque tem altura da ordem de grandeza de 30m, ou seja,
havia conteudo significativo neste tanque. Portanto, o tanque slop de bombordo ja havia sido colocado
em uso apoés dois dias de passagem de servigo.

Apobs sucessivas tentativas sem sucesso de vaporizar o condensado do tanque 6C, nos dias
05/02/2015, 09/02/2015 e 10/02/2015 a bomba de stripping foi utilizada para transferir contetdo do
6C para o tanque slop de bombordo.

Apesar de haver programacdo de offloading para o més de fevereiro e apesar de todas as
dificuldades encontradas para a drenagem completa do tanque 6C durante 0 més de janeiro e 0s
primeiros dias de fevereiro, a equipe a bordo ainda tentava esvaziar o tanque 6C no dia 11/02/2015,
data do acidente.

O Unico registro escrito no livro de registros do departamento de marinha para o dia 11/02/2015
foi a informacéo de partida da bomba de stripping as 09h50 da manhd. Foi descrito “inicio da bomba

de stripping para drenar o header de bombordo” (start stripping pump to strip port header). Em
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depoimento®, foi relatado que esta drenagem teria sido necesséaria em funcdo de no dia anterior ter
havido uso da linha para transferir 4gua por gravidade do tanque 5C para o tanque slop de bombordo,
conforme escrito no livro de registro do departamento de marinha.

De acordo com informacGes digitais registradas pelo sistema supervisoério, no dia 11/02/2015 o
fornecimento de vapor para a bomba de stripping foi iniciado as 09:00h da manha, com percentual da

abertura da valvula de controle em 10%, conforme Figura 96 a seguir.

35 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 i -
30 ¢ T T T 1 T T T T
25 Z Z Z Z Z Z Z
20 | | | | | | | | |
15 ! T T T T T T T
10 4 : : : Z Z Z Z Z
5 | | | | | | | |
0 n 1 n 1 n 1 n 1 n 1 n 1 n 1 n
= = = = = = = = = = = = = = = = = = =
™M noo ™ no Mmoo - Mmoo -+ M noo ™ no ™M
o 00 ™~ LN M ~ o 00 r~ LN M ~ o 00 I~ LN M ~ o
2 2 ™ n nooon 2 - o n ¥ 0 2 -+ o ™
o o o o o o o o o o o (=] o o o — — — —
= = = = = = = = = = =

Figura 96 — Percentual de abertura da valvula de controle de vapor para a bomba de stripping

Ainda segundo as informacdes salvas pelo sistema supervisorio, antes da abertura da valvula de
controle ser ajustada a 10%, por volta de 08:53h, houve alinhamento da descarga da bomba de
stripping para o tanque slop de bombordo (abertura das valvulas OP-079 e OP-084) e alinhamento da
sucgdo da bomba de stripping para o tanque 6C (abertura das valvulas OP-041, OP-050, OP-047 e OP-
071). Vale lembrar que esse alinhamento para esvaziamento do tanque 6C havia sido tentado sem
sucesso no més de janeiro.

Dessa forma o contetdo do tanque 6C foi transferido para o tanque slop de bombordo, durante a

manhd do dia 11/02/2015, até as 11:27h, quando a succdo e a descarga foram fechadas (fechamento

Pagina 147 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

das vélvulas OP-041 e OP-084) com a bomba ainda em funcionamento, com 7% e 8% de abertura da
valvula de controle de vapor.

Em depoimento®, foi relatado que haveria troca de header utilizado na succéo do tanque de slop
de bombordo, bem como troca de alinhamento da descarga para o tanque 2C. O novo alinhamento da
succdo envolvia a abertura da valvula OP-042. Vale dizer que a valvula OP-042 era operada pelo
bombeador, fora da sala de controle de marinha (CCRM), porém o operador de marinha informava ao
sistema supervisorio quando da abertura da valvula. N&o ha registro de abertura da OP-042 no sistema
supervisorio para o dia 11/02/2015.

O novo alinhamento na descarga da bomba de stripping utilizaria a linha de secagem de gas
inerte. Vale lembrar que o alinhamento da descarga do tanque 6C para o tanque 2C utilizando a linha
de secagem de gas inerte ja havia sido tentado sem sucesso no més de janeiro. Para alinhar o fluxo de
descarga da bomba de stripping, uma das manobras necessarias era a abertura da valvula OP-084 pelo
operador de marinha na CCRM, mas ndo houve registro desta abertura no sistema supervisorio.
Também para utilizar a linha de secagem de gas inerte, 0 bombeador deveria abrir valvula manual no
deck principal.

Em depoimento® foi relatado que ao final da tentativa de esvaziar o tanque 6C para o tanque slop
de bombordo no dia 10/02/2015, ao se identificar perda de eficiéncia na transferéncia, imaginou-se
que haveria vazamento dentro do tanque slop de bombordo para o header de bombordo. Vale dizer
que no relatério de passagem de servico de superintendente de marinha do dia 20/12/2014'* foi
registrado que se o tanque slop de bombordo néo fosse consertado, entdo era necessario evitar o uso do
header de fundo de bombordo para transferir carga, uma vez que a carga migraria para o interior do
tanque slop de bombordo. Entretanto, esta informacgéo de auséncia de estanqueidade entre o tanque
slop de bombordo e o header de bombordo ndo foi repassada na passagem de servigo ocorrida em

janeiro.
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7. Fatores causais e causas raiz do acidente

Para a identificacdo de causas do acidente, utilizou-se a metodologia de identificacdo de fatores
causais com o uso de arvore de falhas e, posteriormente, a identificacdo de suas causas raiz com o uso
do mapa de causas raiz relacionados com os requisitos do SGSO, tal qual apresentado no Sistema
Integrado de Seguranga Operacional (SISO) e conforme préatica indicada no Guidelines for
Investigating Chemical Process Incidents (AIChE, 2003).

Fator causal é qualquer ocorréncia negativa ou condi¢do indesejada que, caso fosse eliminada,
evitaria a ocorréncia do incidente, ou reduziria sua severidade. Por sua vez, a causa raiz € a auséncia,
negligéncia ou deficiéncia dos sistemas gerenciais que possibilitaram a ocorréncia de falhas de
equipamentos/sistemas; e/ou erros humanos determinantes para a ocorréncia do incidente investigado.

O evento considerado foi 0 vazamento de condensado seguido de explosdo na casa de bombas do
FPSO CDSM que ocasionou a morte de nove pessoas, vinte e seis feridos, sendo sete graves, danos a
instalagdo, inundacdo parcial e interrupcdo da produgdo de dois campos de produgdo por tempo
indeterminado, sem danos ao meio ambiente.

Para o acidente do FPSO Cidade de Sdo Mateus, a Figura 97 representa a seqliéncia de fatores
causais identificados nesta investigacdo. Para melhor entendimento do pablico ndo conhecedor do
SGSO, as causas raiz foram relatadas tanto em aspecto geral (causas imediatas), como relacionadas
aos requisitos do SGSO (causas raiz), com o respectivo item de gestdo infringido indicado entre

colchetes.
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Figura 97 — Fatores causais do acidente de explosdo ocorrido no FPSO Cidade de Sdo Mateus em 11/02/2015
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7.1. Linha do tempo do acidente

Na Tabela 10 e Tabela 11 sdo apresentados 0s eventos determinantes para o entendimento dos

fatores causais e as respectivas causas do acidente ocorridos respectivamente antes do dia 11/02/2015,

e neste dia.
Tabela 10 — Eventos relevantes ocorridos antes de 11/02/2015
Data Eventos e condicdes que antecederam ou propiciaram a ocorréncia do acidente

06/08/1998 | Petrobras assina o contrato de concessdo de Camarupim.

28/09/2001 | Petrobras assina o contrato de concessdo de Camarupim Norte.

Petrobras emite a Descricdo Técnica Geral (General Technical Description — GTD)

10/08/2006 | do FPSO CDSM com previsdo da possibilidade de producdo de gas e Oleo.
Previsdo de estocagem de condensado somente em caso de armazenamento de dleo.

22/12/2006 | Declaragéo de comercialidade do campo de Camarupim.

22/01/2007 | Previsdo da expansdo da UTG de Cacimbas, contemplada no escopo do PLANGAS.

16/04/2007 | Prosafe (PRS) emite o primeiro estudo de seguranca do FPSO CDSM.

PRS envia para a Petrobras o relatério preliminar do HAZOP com escopo no

14/06/2007 topside do FPSO CDSM.

Petrobras e Prosafe assinam os contratos de Afretamento e Operagdo e Manutengédo

29/06/2007 do FPSO CDSM.

Outubro de | Petrobras consulta a Prosafe sobre a possibilidade de estocar apenas condensado,

2007 sem 0 armazenamento de petroleo.

06/12/2007 ANP institui o Regime de Seguranca Operacional pela publicacdo da Resolugéo
ANP n° 43/2007 que estabelece o Regulamento Técnico do Sistema de
Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO).

PRS concorda em operar nos primeiros anos o FPSO Cidade de S&o Mateus (FPSO
Junho - x .
a00sto de CDSM) com o armazenamento de condensado sem a producdo de petréleo. PRS
gz 008 manifesta ressalva para que o condensado fosse exportado por gasoduto junto com o
gés natural processado pela unidade.

21/08/2008 | PRS entrega o Plano de Resposta a emergéncia do FPSO CDSM para a Petrobras.

02/09/2008 | Petrobras declara a comercialidade do campo de Camarupim Norte.

12/12/2008 PRS emite Safety Case para 0 FPSO CDSM, que consolida todos os estudos de

seguranca da unidade. Este Safety Case estava em vigor na data do acidente.
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Data

Eventos e condicdes que antecederam ou propiciaram a ocorréncia do acidente

10/06/2009

FPSO CDSM inicia a produgdo sem a instalagdo de parte dos sistemas previstos em
projeto, como o contador de strokes da bomba de stripping na tela do sistema
supervisorio do operador de marinha. Analises de risco da unidade ndo foram
revisadas para incorporar a mudanca na forma de destinagdo do condensado.

05/09/2009

Gasoduto de interligagdo do FPSO CDSM com o ramal da UTG de Cacimbas é
comissionado. A partir desta data o condensado produzido passa a ser exportado
pelo gasoduto.

14/09/2009

FPSO CDSM interrompe a exporta¢do do condensado através do gasoduto. A partir
desta data, a exportagdo de condensado passa a ser esporadica.

17/10/2009

PRS inicia gerenciamento de mudancas com o objetivo de completar o
comissionamento dos sistemas de armazenamento e lastro que estavam previstos em
projeto mas ndo foram instalados. Este gerenciamento de mudancas ndo estava
concluido até a data do acidente.

25/11/2010°

BW Offshore (BW) adquire a PRS, que n&o inicia gerenciamento das mudangas
decorrentes da alteragdo de Operador da Instalacéo.

25/05/2011

BW implementa mudangas no Sistema de Gerenciamento de Seguranga Operacional
do FPSO CDSM em decorréncia da aquisicdo da PRS. Processo formal de
gerenciamento de mudangas nao é utilizado.

10/12/2011

BW identifica problemas nas vélvulas do sistema de armazenamento, que
apresentavam passagem interna de fluido mesmo quando fechadas. Proposta de
instalacdo de valvulas manuais a fim de estabelecer duplo bloqueio.

24/12/2012

BW planeja a entrada nos tanques 2C, 3C, 4C e 5C para reparo das valvulas e
acoplamentos no interior dos tanques. Evidenciada a necessidade de reparar um
problema generalizado no sistema de armazenamento, com a previsdo de exportar o
condensado por gasoduto durante os reparos. Em caso de problemas nesta
exportacédo, o planejamento inclui a criacdo de uma opgéo para que a producdo de
condensado pudesse ser destinada ao tangque 6C, ao invés dos tanques 2C e 3C.

20/12/2013

Instalacdo de valvulas manuais é reavaliada, sendo priorizada a troca dos selos de
vedacdo (seat rings) de algumas valvulas da casa de bombas (OP-084 e OP-085).

13/01/2014

Instalacdo de raquete no flange a montante da valvula OP-068 dentro da casa de
bombas. Ndo ha evidéncias de que esta raquete atendia a classe de pressdo do
sistema em que ela foi instalada. A OP-068 fica localizada entre a descarga da
bomba de stripping e o tanque de slop de bombordo.

1% Carta UO-ES 0744/2015, de 03/08/2015
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Data

Eventos e condicdes que antecederam ou propiciaram a ocorréncia do acidente

27/01/2014

Troca dos selos de vedagdo (seat rings) de outras valvulas dentro da casa de
bombas. Havia ainda a necessidade de reparo de outras valvulas, tanto dentro da
casa de bomba, como em todo o sistema de transferéncia de cargas.

04/02/2014

Inclusdo do tanque de slop de bombordo no escopo do planejamento de reparo nos
tanques do sistema de carga.

01/04/2014

O condensado produzido comega a ser enviado diretamente por gasoduto (sem
armazenamento) para a UTG de Cacimbas para permitir o reparo dos tanques do
FPSO CDSM.

03/04/2014

O inventario de condensado armazenado nos tanques € escoado para um navio
tanque (offloading). Ultimo offloading antes do acidente.

09a
19/04/2014

Parada programada de manuten¢do do FPSO CDSM. As valvulas e os acoplamentos
no interior dos tanques de armazenamento ndo estavam no escopo e ndo foram
reparados neste periodo.

24/04/2014

Implementada a mudanga com a possibilidade de destinar a produgdo para o tanque
6C com o uso de uma linha de secagem de gés inerte, caso houvesse problemas na
exportacdo de condensado por gasoduto durante os reparos nos tanques.

30/04/2014

Relacionadas as valvulas do sistema de transferéncia de cargas que deveriam ter os
seus selos de vedagdo (seat rings) substituidos por material resistente aos efeitos do
condensado. Algumas valvulas do sistema de transferéncia de cargas ndo foram
incluidas nesta relacdo, como, por exemplo, a OP-068. Até a data do acidente, nem
todas as valvulas do sistema de transferéncia de carga tiveram seus selos de vedacao
(seat rings) substituidos.

29/07/2014

Concluida a manutengdo no slop de bombordo (slop P). Permanece a raquete a
montante da valvula OP-068. O selo de vedacdo (seat ring) da valvula OP-068 ndo
é substituido.

20/08/2014

Registrada na passagem de servico do superintendente de marinha a pressdo da
geréncia de operagfes da BW e da Petrobras para que houvesse o retorno a
estocagem de condensado antes do fim do reparo das valvulas do sistema de
armazenamento. O slop de bombordo ainda apresenta problemas de passagem de
valvulas, mesmo ap06s reparo das suas valvulas.

26/08/2014

Retorno do armazenamento de condensado no FPSO CDSM apds o reparo dos
tanques 2C e 3C (recebedores da producao). Apos cerca de cinco meses, o plano de
exportar condensado diretamente por gasoduto durante o reparo nos tanques é
abandonado, sem a concluséo dos reparos em todos os tanques.
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Data Eventos e condicdes que antecederam ou propiciaram a ocorréncia do acidente
Petrobras envia para a ANP a atualizacdo da Documentacdo de Seguranca
06/10/2014 | Operacional (DSO) com a alteracdo de Operador da Instalacdo para BW, apos
notificacdo da ANP.
Pedido de demissdo de um dos dois superintendentes de marinha do FPSO CDSM.
Na folga do superintendente de marinha remanescente, o operador de marinha
17/10/2014 | expatriado que estivesse a bordo respondia também por aquela funcdo. Os
operadores expatriados ndo tinham os requisitos para assumir o cargo de
superintendente de marinha.
BW requisita que o offloading programado para dezembro fosse postergado, por
28/10/2014 . - o -
problema no sistema de medic¢do. O offloading é reprogramado para fevereiro.
07/12/2014 O Unico superintendente de marinha restante € promovido a gerente de plataforma
(OIM) de outra unidade da frota da BW.
Passagem de servico do superintendente de marinha promovido para um operador
20/12/2014 . « . .
de marinha que acumula a fungéo de superintendente de marinha.
21/12/2014 | Entrada no tanque 4C para inspegdo final.
25/12/2014 | Tanque 5C volta a armazenar condensado.
Inicio do esvaziamento do slop de bombordo e de novas tentativas de esvaziamento
dos tanques de slop de boreste e 6C, simultaneamente, para entrada para
Inicio de manutencdo. Tentativas anteriores de esvaziar os tanques de slop de boreste e 6C
janeirode | (desde novembro de 2014) com o uso da bomba de stripping demonstraram-se
2015 infrutiferas devido a comunicagéo entre os tanques de slop e entre o tanque de slop
de bombordo e o tanque 6C. Estas informacBes ndo foram registradas na passagem
de servico.
Drenos direcionados para o tanque 4C enquanto os dois tanques de slop estivessem
12/01/2015 | indisponiveis. Neste momento, o tanque de carga 4C passa a ser o unico tanque
destinado para 4gua produzida e drenos.
Inicio do aquecimento para tentar vaporizar condensado do tanque 6C por
17/01/2015 | dificuldade de esvaziamento com o uso da bomba de stripping. Os vapores eram
continuamente ventados pelo vent riser durante o dia.
Passagem de servico entre os operadores de marinha expatriados que acumulavam a
91/01/2015 funcdo de superintendente de marinha. O problema de comunicacéo entre os slop

de bombordo e slop de boreste ndo foi migrado do relatorio de passagem de servigo
anterior.
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Data Eventos e condicdes que antecederam ou propiciaram a ocorréncia do acidente
93/01/2015 Agua do tan0_|ue_de slop de bombordo é transferida para o tanque 6C com o uso da
bomba de stripping.
31/01/2015 | Provavel interrupcéo de aguecimento do tanque 6C.
31/01/2015 Ider?tlflca(;ao’de_ problema de passagem de gas entre os tanques 3C e 6C na entrada
da linha de gés inerte.
Embarque de novo superintendente de marinha para assumir a funcéo a bordo do
31/01/2015 | FPSO Cidade de Sdo Mateus ap6s um més e meio sem pessoa que atendesse a esta
funcao.
05,09e Tentativa de esvaziamento do tanque 6C para o slop de bombordo com o uso da
10/02/2015 | bomba de stripping.
Constatacdo de ineficiéncia da transferéncia entre os tanques 6C e slop P na
utilizacdo do header central com o uso da bomba de stripping. O problema é
10/02/2015 | discutido entre o superintendente de marinha e 0 OIM do FPSO CDSM no final do

dia. O OIM lembra problemas anteriores nas valvulas entre o tanque de slop P e 0
header central.

Tabela 11 — Eventos relacionados com a perda de contencdo, a exploséo e os danos decorrentes do acidente

ocorridos em 11/02/2015

Hora

Evento

8:3311¢

Troca de turma. O OIM que discutiu a ineficiéncia da transferéncia do tanque 6C
para o tanque de slop de bombordo com o superintendente de marinha desembarca e
um novo OIM embarca no FPSO CDSM. O helicéptero que traz o novo OIM é o
mesmo que leva o OIM que desembarca. Das dez pessoas embarcadas nesta troca de
turma, sete tiveram fungdes nas acBes de resposta & emergéncia , das quais quatro
faleceram. As outras trés foram as Ultimas a abandonar a unidade, sendo certo que
duas delas possuiam fungéo primordial na estrutura de resposta a emergéncia.

09:00:31

Inicio de bombeio utilizando o header central e a bomba de stripping para
transferéncia do contetdo do tanque 6C para o slop de bombordo, como nos dias
anteriores.

18 Horérios apresentados na forma hora:minuto sdo oriundos de dados alheios aos registros de sistemas de

deteccao (fixa ou portatil), de valvulas e de CFTV, tal qual depoimentos, quadro de faina (quadro contendo as

tarefas diarias da equipe de marinha) e outros registros. Todos os dados que apresentam o formato

hora:minuto:segundo sdo oriundos de registros dos sistemas supracitados.
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Hora

Evento

9:30 -10:40

Videoconferéncia entre o pessoal da geréncia operacional do escritério em Vitoria-
ES e o pessoal de bordo. Participam o OIM que entrava de servi¢o, 0s
Superintendentes de marinha, de producdo e de manutengdo, aléem do técnico de
seguranca e do planejador de manutencéo.

11:26:41

Diminuicdo de 32 para 10% de abertura da valvula de alimentacdo de vapor que
movimenta a bomba de stripping.

11:27:22

Registro manual™’ na Interface Homem Maguina (IHM ou tela do painel de controle
do operador de marinha) do fechamento da suc¢do da bomba de stripping. Iniciada a
mudanca do header central para o header de boreste.

11:27:48

Fechamento da descarga da bomba de stripping por meio do fechamento da valvula
localizada na entrada do tanque de slop de bombordo.

11:29:50

Abertura da sucgdo da bomba de stripping pelo header de boreste, admitindo liquido
do tanque 6C.

11:30:30

Percentual de abertura da vélvula de alimentacéo de vapor que movimenta a bomba
de stripping € colocada a 0% através da tela do sistema supervisorio do operador de
marinha.

11:30:338

Abertura da descarga da bomba de stripping por meio da abertura da valvula
localizada na entrada do tanque de slop de bombordo.

11:31:42

Detecgdo confirmada de gas na casa de bombas pelo detector 73AB370. Alarme de
nivel alto (10% LIE) na IHM. Conforme Matriz de Causa e Efeito, dentre outras
acles automaticas, alarmes sonoros e visuais na CCR sdo acionados.

11:31:56

Detecgdo confirmada de gas na casa de bombas. Detector 73AB370 indica 20% LIE
(nivel muito alto). Conforme Matriz de Causa e Efeito, dentre outras acgdes
automaticas, alarmes sonoros e visuais em toda plataforma sdo acionados, a exaustao
da casa de bombas é interrompida, os dampers do médulo Electrical Power Module
(M80) séo fechados e o sistema de HVAC (ventilagdo e ar condicionado) do M80
entra em modo de recirculagdo. A planta de producdo continua em operagdo, pois a
parada da producéo dependia de uma acdo manual de acordo com uma avalia¢do do
comando da emergéncia.

11:35:37

Detector 73AB370 tem seu limite de detecgdo extrapolado (100% do LIE)™.

170 bombeador é quem aciona o fechamento da valvula OP-041 em painel localizado dentro da casa de

bombas, no nivel do deck principal. O horario apontado é referente a inclusdo manual da informagéo de posicao

da valvula feita no IHM.

118 Até este evento, o referencial de horario adotado é o de registros do sistema supervisorio para véalvulas e

bombas (cargo & ballast). Apos este evento, o referencial de horario adotado é o de registros do sistema do

Circuito Fechado de TV (CFTV). Néo foi possivel compatibilizar os dois referenciais e ndo € possivel afirmar se

a sequéncia de abertura da descarga e a reducdo a 0% da bomba ocorreu antes ou depois da primeira detec¢éo.
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Hora Evento
11-36:44 Todos os trés detectores de gas localizados no fundo da casa de bombas (73AB326,
R 73AB327 e 73AB370) indicam a presenca de gés.
11:38:12 Todos os trés detectores de gas da casa de bombas tém seus limites de deteccdo
o extrapolados.
Reunido de time out com a participacdo do OIM, dos superintendentes de marinha,
11:40 — 11:42 producdo e manutencdo, e demais pessoas do comando da crise. Decide-se enviar
' ' uma equipe a casa de bombas para investigacdo, parar as bombas de lastro e
fechamento das valvulas do sistema de transferéncia de carga.
11:44 Alarmes sdo silenciados para melhorar comunicagdes durante a emergéncia.
11:44:04 O detector de gas 73AB326 & inibido** pelo operador da CCR.
11:44:06 O detector de gas 73AB370 ¢ inibido pelo operador da CCR.
. O detector de gas 73AB327 ¢ inibido pelo operador da CCR, ficando os trés sensores
11:44:19 L
inibidos.
11:4512 A base de operacdes da BW em Vitoria (ES) é informada do alarme de gés.
' Representante da Petrobras a bordo informa a Central de Emergéncias da Petrobras.
11:49 Concluséo da reunido nos pontos de encontro.
Primeira equipe entra na casa de bombas, mesmo com detec¢do de gas confirmada
11:49 naquele ambiente. Na primeira equipe havia dois membros da brigada e um membro
do time técnico de resposta a emergéncia.
11:54 Saida da primeira equipe da casa de bombas.
O lider da brigada recolhe os detectores de gas e se dirige a sala de controle para
1156 conversar com o OIM. Reporta que havia vazamento de liquido, na forma de
' gotejamento, formando uma poca de aproximadamente dois metros quadrados abaixo
do flange.
12:00:42 O detector de gas 73AB326 é retirado da inibicao.
12:01:41 O detector de gas 73AB326 indica nivel muito alto de gas. Esta indicagdo permanece

até o momento da exploséo.

119 A faixa de medicdo dos detectores fixos de gas situa-se entre 0 e 100% do limite inferior de explosividade.

Acima deste valor, significa que a concentragao de gas se encontra dentro da faixa de explosividade.

120 Inibicdo dos detectores mantém o alarme visual na tela da IHM, mas ndo provoca os efeitos previstos na

Matriz de Causa e Efeito, em caso de nova detecgéo.

121 Sjtuages referentes a um mesmo evento foram registradas tanto nos sistemas automatizados quanto no

quadro de status da emergéncia. Para o alinhamento de horéarios entre os dois tipos de registros, os horarios do

quadro de status foram reajustados.
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Hora Evento
12:02 Reducdo de pressdo do slop de bombordo por acdo de membro do time técnico de
' resposta a emergéncia.
Ar condicionado (HVAC) do médulo Electrical Power Module (M80) foi posto em
12:03 operacio normal'??, desfazendo acdo automatica da Matriz de Causa e Efeito.
12:03 Envio da segunda equipe para avaliar a manutencao requerida, mesmo com deteccao
' confirmada de gas naquele ambiente.
Segunda equipe entra na casa de bombas, mesmo com detec¢do confirmada de gas
12:07 naquele ambiente. Na segunda equipe havia um membro da brigada e dois membros
do time técnico de resposta a emergéncia.
Primeira medicio de gas do detector portétil**® (16% do LIE) de uma das vitimas
12:10:21 membro do time técnico de resposta a emergéncia durante a avaliacdo da segunda
equipe.
12:11:51 O detector portatil de gas mede 100% do LIE.
12:11:51 - . L
o Segunda equipe solicita, via radio, ferramentas (chaves) e escada.
12:12:41
12:12:41 - . . .
12:15:41 Subida da segunda equipe para respirar ar fresco.
) , Lider da brigada e membro do time técnico de resposta a emergéncia conversam com
12:15-12:20
0 OIM na CCR.
12:90 — 12:27 Dois membros do time técnico de resposta a emergéncia providenciam mantas
' ' absorventes do kit SOPEP.
, , OIM liga para o gerente de operacOes e informa sobre o vazamento em forma de
12:20 - 12:27 :
gotejamento.
12:20 — 12:27 | Desmobilizagdo parcial dos pontos de encontro para almoco.
Descida da terceira equipe, mesmo com deteccdo confirmada de gas naquele
ambiente, com mantas absorventes do kit SOPEP, mangueira de combate a incéndio,
12:27:21 escada e ferramentas (chaves). As mantas absorventes e a mangueira tinham o

objetivo de limpeza do local. A escada e as ferramentas seriam para o reparo nha
conexdo pela qual houve o vazamento.

122 Dyrante a emergéncia, apés constatado aumento de temperatura dentro do M80, através do supervisorio na

CCR, foi enviado um técnico para reabrir os dampers, desfazendo uma acgéo automatica oriunda da Matriz da

Causa e Efeito.

principal.

Dentro deste moédulo estdo painéis elétricos de sistemas de producgdo e geragdo de energia

123 Detector portatil (nimero de identificacdo 247010610) encontrado pela Policia Civil do Espirito Santo junto

ao corpo de uma das vitimas.
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Evento

12:28:21

O detector de gés portétil mede 100% do LIE.

12:28:21 —
12:38:05

A terceira equipe era composta por trés membros da brigada de emergéncia e dois
membros do time técnico de resposta & emergéncia. As ferramentas e a escada foram
utilizadas na tentativa de reparo. As mantas foram utilizadas sem sucesso. Houve a
conexdo de um novo trecho de 15 metros de mangueira de incéndio, foi iniciada a
limpeza com jato d’agua. Foi solicitado aumento de pressdo da mangueira de
combate a incéndio.

12:38:05

Explosao.

12:38 — 12:46

Observam-se trés mortes no deck principal, feridos e desaparecidos, danos a praca de
maquinas e danos ao casario, incluindo a enfermaria. Dentre mortos e desaparecidos,
encontravam-se 0 Unico comandante em cena e todos os dois lideres das equipes de
brigada.

12:46

Representante da Petrobras a bordo informa a Central de Emergéncias e ao Gerente
Setorial de OperagOes de Producéo da Petrobras o agravamento da situagéo e solicita
apoio aeromedico.

12:46 - 13:00

Gerente Setorial de Operacbes de Producdo da Petrobras informa sobre o
agravamento do acidente ao Gerente de Operac¢des do FPSO CDSM BW.

OIM liga para o gerente de operagdes BW para pedir apoio aeromédico.

13:00 - 14:00

Desligamento da bomba de incéndio pelo superintendente de producdo, pois o
rompimento das linhas de incéndio na entrada da casa de bombas inundava a casa de
bombas e areas proximas.

Ouvido, pelo radio, pedido de socorro de pessoa desaparecida.

14:00

Descida da baleeira de boreste.

14:00 — 14:53

Identificacdo da existéncia de nove desaparecidos.

Saida por meios proprios da casa de bombas de um membro da brigada, Unico
integrante da terceira equipe a sair com vida deste local.

14:53

Pouso do primeiro helicoptero no FPSO CDSM. O helicoptero era para transporte de
passageiros e foi adaptado para resgate.

14:53 - 15:25

Solicitacdo do OIM para reservar lanternas e radios, pois se sabia que bombeiros
embarcariam.

Resgate de duas pessoas de dentro dos destrogos do elevador, no Gltimo piso superior
do casario. Estas pessoas eram do time médico e da maca, liderado pela enfermeira.
Por efeito da explosdo, o elevador havia sido projetado contra o Gltimo nivel superior
do casario.

15:25

Pouso do segundo helicéptero no FPSO CDSM. O helicéptero era do tipo
MEDVAC. Este MEDVAC decolou da plataforma PGP-01, na Bacia de Campos,
pois estava em atendimento médico no momento do seu acionamento. O MEDVAC
dedicado para a regido da Bacia do Espirito Santo estava indisponivel, pois passava
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por manutencao.
15:44 Pouso do terceiro helicoptero no FPSO CDSM. O helicoptero era do tipo MEDVAC.
16:18 Pouso do quarto helicéptero no FPSO CDSM. O helicOptero era para transporte de
' passageiros e foi adaptado para resgate.
16:35 Pouso do quinto helicoptero no FPSO CDSM. O helicoptero era regular, para
' desembarque de passageiros.
16:50 Pouso do sexto helicéptero no FPSO CDSM. O helicéptero era regular, para
' desembarque de passageiros.
) , Observagdo de que havia elevacdo do nivel de agua na praga de maquinas de fonte
16:50 — 19:00 .
desconhecida.
19:00 Localizacdo de operador de utilidades na sala de controle da praca de maquinas, sem
' possibilidade de acesso para resgate.
) Pouso do helicoptero da Marinha do Brasil com a equipe de bombeiros militares do
23:00 g
estado do Espirito Santo.
93:22 Uso do detector de gas portatil com mangueira para monitorar o ambiente da praca
' de méaquinas. Indicacdo de 7,8 % LEL.
Observagdo da existéncia de mais um corpo no deck principal.
Resgate pelos bombeiros do corpo de operador de utilidades na sala de controle da
praca de maquinas.
23:22-01:00 | Reunigo dos bombeiros e pessoal de bordo para tracar estratégia para entrada na casa
de bombas em busca dos quatro desaparecidos.
Pessoal a bordo recebe ordem do comando de crise da Petrobras, via FPSO Cidade
de Vitdria, para abandono imediato da unidade por risco de dano estrutural.
12/02/2015 | Abandono da unidade pela baleeira de bombordo, sem a localizacdo dos quatro
01:00 desaparecidos.
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7.2. Fator Causal n° 1: Estocagem inadequada de condensado

O primeiro fator causal identificado pela ANP remete a uma alteracdo de uso do FPSO CDSM
feita ainda na fase de projeto da conversdo da instalacdo. Inicialmente, 0 FPSO CDSM s estocaria
condensado caso armazenasse Oleo. Todavia, durante discussdes de projeto, a Petrobras requisitou a
Prosafe que avaliasse se 0 condensado estaria estabilizado para ser armazenado sem ser misturado a
6leo. Ao concordar com essa alternativa sem o devido gerenciamento dos riscos introduzidos por esta
alteracdo, iniciou-se a cadeia de eventos que culminou no presente acidente.

Apesar disso, houve outra oportunidade de se corrigir tal desvio, uma vez que havia requisitos
para que os riscos fossem revisados no inicio da fase de producgdo. Esta revisdo ndo pdde ser
evidenciada durante esta investigacdo, uma vez que 0s estudos de seguranca emitidos na fase de
projeto estavam em vigor ainda na data do acidente, considerando ainda a especificacdo inicial, de ndo
estocar condensado sem ser misturado a 6leo.

Assim, pOde-se constatar que, em funcgdo da falta de um processo de gerenciamento de mudanca
antes do inicio da operacdo da unidade e pela falta de revisdo de riscos no inicio da operacdo da
unidade, conforme descrito nos subitens a seguir, houve a estocagem inadequada de condensado na

plataforma.

Figura 98 — Fator Causal n° 1: Estocagem inadequada de condensado

Pagina 160 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

7.2.1. Causa raiz n°1: [16.3] Gerenciamento de mudancas nio realizado

Durante a fase da licitacdo dos Contratos de Afretamento e de Prestacdo de Servicos de Operacédo
do FPSO Cidade de Sdo Mateus, foi elaborada a revisdo 0 do documento que contém especificacbes
basicas do projeto® fornecido as empresas participantes da licitaco.

Um dos requisitos mandatorios deste documento diz respeito a destinacdo do condensado
produzido:

1) Havendo producédo de petroleo, o condensado deveria ser separado do gas natural e agua, e,

posteriormente, enviado ao médulo de processamento de 6leo™;

2) Nao havendo a produc¢éo de petréleo, o condensado deveria ser separado do gas natural e gua,

e, posteriormente, direcionado ao gasoduto de exportacdo de gas natural, para posterior
separacdo em Cacimbas.

Ocorre que a Petrobras decidiu interligar a plataforma apenas os pocos dos Campos de
Camarupim e Camarupim Norte, ambos campos produtores de gas ndo-associado. A mudanca ocorrida
fez com que a Petrobras, no ano de 2007, consultasse a empresa responsavel pela conversao e projeto
de engenharia, Prosafe (PRS), sobre se o condensado obtido poderia ser estabilizado para posterior
armazenamento em seus tanques. Foi evidenciado e-mail da Prosafe, em outubro de 2007, em resposta

a Petrobras sobre ajuste dos modelos de simulag&o para o caso de “start-up”*%.

Ata de reunifo do més de junho de 2008’

indica que a Prosafe respondeu que seria possivel
enviar o condensado para os tanques de carga via M10 (mddulo 10, de processamento de 6leo) para
estabilizacdo. Todavia, nesta mesma ata a Prosafe avisa que apesar de as bombas de offloading serem
adequadas ao bombeamento do condensado, o método preferencial de exportacdo é o de direcionar o
condensado para o gasoduto de exportacao.

Em agosto de 2008, a Petrobras solicitou a Prosafe que verificasse os impactos no primeiro gas

caso fosse decidido direcionar o condensado para o médulo de separacio/tratamento do 6leo®. A

124 General Technical Description — Doc. n° I-ET-001-Gas Rev. 0 — Emissdo: 10/08/2006

125 Neste médulo, ele estaria em menor quantidade e, apds processamento, a mistura seria armazenada nos
tanques.

126 E_mail de 17/10/2007, anexo 1 “OCT 2007 HYSYS WORK FOR CONDENSATE STABILISATION ON M10”,
do documento Start up Simulation and Operating Configuration Report - Doc. n° 384-20-RPT-001 Rev. 0 —
Emisséo: 25/08/2008

127 Minutes of Meeting — Operations Meeting — FPSO Cidade de S3o Mateus — 23 e 24/06/2008.

128 Minutes of Meeting — Progress Meeting — FPSO Cidade de Sdo Mateus — 14 a 14/08/2008.
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Prosafe respondeu que iniciaria o estudo assim que os dados de composicéo e perfil de producdo do
primeiro gas do pogo fossem enviados.

A Prosafe elaborou um relatério*?® descrevendo todo o histérico de solicitagdes da Petrobras assim
como o embasamento técnico para as respostas, contendo e-mails como anexo, casos modelados com
auxilio de software de simulacdo de processos e tabelas contendo pardmetros operacionais a serem
seguidos para que se atingisse a estabilidade do condensado no médulo 10.

Neste relatério fica evidenciada a recusa da Petrobras em fornecer alguns relatorios dos pocos de
gas a Prosafe para subsidiar a modelagem alegando confidencialidade.

Uma das condicdes previstas para tal manobra era se chegar a uma estabilizacdo do condensado,
obtendo uma presséo de vapor Reid, PVR*® de 10 psia a 37,8°C.

Abaixo, o caminho do condensado proveniente do géas é apresentado como um diagrama bem

simplificado, baseado nos desenhos de engenharia:

Figura 99 — Rota simplificada de processamento de condensado proveniente de gas

129 Start up Simulation and Operating Configuration Report - Doc. n° 384-20-RPT-001 Rev. 0 — Emiss&o:
25/08/2008

130 “Reid vapor pressure (RVP): resultant total pressure reading, corrected for measuring error, of a specific
empirical test method (Test Method D323) for measuring the vapor pressure of gasoline and other volatile

products.”
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Desde o inicio da concepcao desta instalagdo, havia previsao de interligacdo desta plataforma com
a Unidade de Tratamento de Gas (UTG) de Cacimbas através de um novo gasoduto, concebido no
ambito do PLANGAS, um projeto criado para melhorar a confiabilidade do sistema energético
nacional e antecipar a disponibilidade de gas natural para geracdo de energia térmica.

Durante a investigacdo® ndo ficou claro se a motivacdo inicial para armazenamento de
condensado foi devido a uma possibilidade de postergacdo do inicio de operacdo do FPSO CDSM pela
ndo instalacdo do novo gasoduto Camarupim, ou pela falta de capacidade inicial da Unidade de
Tratamento de Gas (UTG) de Cacimbas para a quantidade ou caracteristicas do condensado que seria
recebido.

Tampouco se sabe 0 que ocasionou a mudanca no projeto inicial de interligacdo de pogos de 6leo,
uma vez que poderiam ter sido interligados a esta plataforma pogos do Campo de Golfinho.

Assim, a plataforma iniciou sua operacdo armazenando condensado, uma vez que a producdo da
plataforma foi iniciada em 10/06/2009%%!, trés meses antes da finalizacio da instalacio e
comissionamento do gasoduto, em 05/09/2009'*, Durante este tempo, houve o comissionamento dos
compressores, quando todo o inventario produzido de gas foi levado ao flare para queima e a
quantidade de condensado produzida, “subproduto” da producéo de gés, foi estocada nos tanques.

Fato é que o Relatério Prosafe’® indica o entendimento que o armazenamento de condensado era
uma mudanca tempordaria, ao registrar que seria nos primeiros anos e que haveria apenas alguns
momentos em que o condensado ndo seria exportado por gasoduto e sim armazenado nos tanques.

Na pratica, aquilo que seria temporario passou a ser uma pratica consolidada, pois no periodo de
junho de 2009 até julho de 2015, em um total de 1988 dias de producdo, por 187 dias houve
exportacdo do condensado pelo gasoduto, em 1777 dias houve armazenamento e 24 dias foram
dedicados a paradas programadas de producdo. Entre os dias em que a unidade exportou condensado,
136 dias foram utilizados para a entrada e reparo dos tanques para correcdo dos problemas

apresentados pelas valvulas do sistema de transferéncia de carga™”.

1 Informacdes de comissionamento dos turbocompressores nos meses de Junho e Julho 2009.pdf

132 Informagdes do pull-in do gasoduto.pdf

133 Start up Simulation and Operating Configuration Report - Doc. n° 384-20-RPT-001 Rev. 0 — Emiss&o:
25/08/2008

13% Evidéncias coletadas durante auditoria dos medidores fiscais.
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Apesar dos nimeros acima, a revisdo B do General Technical Description (GTD), emitida em
2013 com a unidade ja em operacdo e sem nunca ter sido interligada a nenhum poco de 6leo, ndo faz
men¢do a esta mudanca relativa ao armazenamento do condensado.

Portanto, podemos concluir que ndo foi emitido na fase de projeto ou apos entrada de operagédo do
FPSO documento que evidenciasse um processo de Gerenciamento de Mudangas, que produziria
efeitos praticos como a reavaliacdo dos riscos a que a instalacdo estaria submetida ao armazenar
condensado.

Sobre o Gerenciamento de Mudanca na fase de projeto, destaca-se que houve a identificacdo e
reconhecimento do possivel impacto da mudanca. Todavia, a mudanca nao foi gerenciada por ambas
as empresas — a contratante e a contratada. Com isso, foi observado que os procedimentos escritos de
ambas as empresas instruem sobre gerenciamento na fase operacional — e ndo na fase de projeto.

Um processo formal teria exigido a confecgdo de uma analise de riscos. Como um estudo de
analise de riscos obrigatoriamente deve ser feito com equipe multidisciplinar, é possivel que alguém
desta equipe tivesse apontado o possivel atague do condensado as valvulas (mais precisamente, ao
material de vedacéo das valvulas).

Sobre o Gerenciamento de Mudangas na fase de operacdo, ha que se relatar que a equipe a bordo
operava frequentemente com Permissdes de Trabalhos para utilizacdo quase diéria dos vents do
sistema de gas inerte para despressurizar os tanques. O aumento de pressdo nos tangues de carga era
oriundo do gas desprendido do condensado e para a realizacdo da atividade era necessaria a inibicao
dos detectores de gas do topside préximos a estes vents. Esta pratica frequente também pode ser
verificada nos livros de registros de by-pass. Ainda assim, a equipe de bordo néo identificou que isto
poderia estar ocorrendo devido a uma mudanca nos parametros do projeto.

Foi evidenciado durante a investigacdo que o0 armazenamento inadequado de condensado era de
conhecimento tanto da BW Offshore quanto da Petrobras, tal qual indica apresentacao feita pela BW a
Petrobras em Reunido Operacional de Acompanhamento (ROA) de 26/01/2015. A Figura 100 indica o
slide com pontos de preocupagéo indicados pela BW.
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Figura 100 - Indicacdo da BW a Petrobras de que o armazenamento de condensado no FPSO CDSM era feito de
forma inadequada

Outro ponto a ser destacado € a discordancia entre os pardmetros operacionais de projeto e aqueles
realizados a bordo. Para isso foram comparados os pardmetros operacionais registrados para cada
equipamento do processo (ex: temperatura e pressdo) nas folhas de registro da equipe de opera¢do com
os parametros relatados no Relatério de Configuracdo Operacional necessarios para que o condensado
atingisse um valor de PVR inferior a10 psia a 37,8°C.

Tal fato pode indicar uma falha na passagem de responsabilidades e informagfes do pessoal de
projeto para o pessoal de operacdo e falha na estruturacdo para a manutencdo de parametros de
processo, dentro dos limites previamente estabelecidos. Chamou a atencéo da equipe de investigacao a
auséncia de estrutura de suporte de engenharia e seguranga locais para apoio a operagdo. Todas as
vezes que a equipe de investigacdo da ANP demandou esclarecimentos sobre informac6es de projeto e
pardmetros operacionais, a BW teve que recorrer a fonoconferéncias com seu escritério em Cingapura.

Assim, caso fossem utilizados os controles de risco integrantes do processo de gerenciamento de
mudangas, era esperado que: (i) a justificativa para a alteracdo seria registrada; (ii) a implementacéo da
mudanca so seria realizada ap6s avaliagdo dos perigos e do impacto global nas atividades; (iii) haveria

a atualizacdo dos procedimentos e documentacOes afetadas pela mudanga; (iv) se realizaria o

Pagina 165 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

treinamento e comunicacdo para todo pessoal cujo trabalho seja impactado e, por fim; (v) a
autorizacao para a mudanca proposta seria emitida por nivel gerencial adequado.

Nesse sentido, pode-se constatar que nem o Operador da Instalacdo tampouco o Operador da
Concessdo utilizaram seus procedimentos de gerenciamento de mudangas. Tal falha é considerada
uma das Causas Raiz do Fator Causal “Estocagem inadequada de condensado” e contraria todos 0s

procedimentos de controle estabelecidos no item 16.3 do SGSO.

7.2.2. Causa raiz n° 2: [12.6.4] Falta de revisao de riscos

No Safety Case elaborado durante o projeto da unidade consta a descricdo do cenario operacional
como sendo: “o condensado de hidrocarboneto pode ser injetado na linha de exportacdo de gas a
jusante do lancador de pig — este sistema s6 é usado se 0 condensado ndo pode ser misturado ao 6leo
cru devido a restricdes de valores altos de pressdes de vapor Reid™*”. Ou seja, os estudos de
seguranca elaborados durante a fase de projeto ndo consideraram que haveria armazenamento de
condensado puro nos tanques de carga da unidade.

Cabe destacar que o procedimento do operador da instalacdo relativo & elaboracdo e revisdo do
Safety Case® prevé um periodo de atualizagdo dos estudos de seguranca entre a fase de projeto e
operagdo, periodo no qual poderia ter sido identificada a necessidade de revisdo dos estudos de
seguranca. Embora essa premissa tenha sido alterada ainda durante a fase de projeto, os estudos de
seguranca ndo foram atualizados para incorporar esta alteragdo.

Adicionalmente, este procedimento estabelece que o Safety Case deve passar por um ciclo de
revisdes mandatério a cada cinco anos ou em caso de mudanga significativa na unidade. Conforme
este documento, qualquer mudanca que gere impacto deve: (i) ser identificada e comunicada de acordo
com os controles de sistema de gestdo ou por um procedimento de gestdo de mudanca ou Requisicdo
de Acdo de Aprimoramento e (ii) gerar revisdo do Safety Case e de seus estudos complementares.

A Figura 101 a sequir, retirada do procedimento, mostra a necessidade de atualizagdo dos estudos

de seguranca e revisdo do Safety Case.

135 |tem 2.6.1.3 do documento Design and Operations Safety Case for FPSO Cidade de S&o Mateus — Doc. n°
384-HS-0501-RPT-015 Rev. 0 — Emissdo: 12/12/2008

136 BW Offshore Safety Case Guidelines — Doc. n° MS-MP01453 Rev. 2 — Emisséo: 06/05/2015
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Figura 101 — Atualizacdo dos estudos de seguranca e revisdo do Safety Case

No manual ainda sdo apresentados alguns exemplos de alteragBes especificas que devem
desencadear alteragfes no Safety Case: mudancas de projeto e pardmetros operacionais de estrutura e
de processo, manutencdo, inspecdo e experiéncias proveniente dos testes dos elementos criticos de
seguranca (SCEs), modificaces na Instalacdo (incluindo os SCEs), mudangas e comportamento dos
elementos criticos de seguranga, histérico de incidentes e eventos anormais, novos conhecimentos e
compreensdes, mudanga nos padrdes de seguranca e mudangas na geréncia de seguranca e aspectos de
fatores humanos que afetem as instalagbes. Vale destacar que o documento mencionava como
exemplo especifico de mudanca no Safety Case que poderia requerer uma revisao deste documento
referente a mudangas de projeto e parametros operacionais “vida Util devido a fadiga e corrosédo do
topside e casco”.

Adicionalmente, o procedimento estabelece que, de forma a determinar se uma revisao do Safety
Case é requerida, deveriam ser conduzidos estudos de HAZID e HAZOP baseados nas areas de
mudanga identificadas e a decisdo de revisar ou ndo o Safety Case deveria ser documentada.

Além de a prdpria previsdo de atualizagdo do Safety Case constar no referido procedimento da
BW, deve-se destacar que algumas normas também indicam a necessidade da revisdo da analise de

riscos em certas circunstancias, conforme transcrigdes abaixo:
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“Uma andlise de riscos em geral s6 é valida como base para o processo
decisorio quando as bases para a andlise (p.ex. seu método, modelos, dados de
entrada, premissas, limitacBes, etc.) sdo avaliadas como vélidas. Qualquer
desvio da base de andlise devem portanto iniciar uma avaliacdo do desvio em
relacio aos seus efeitos no risco e/ou na validade da analise e seus resultados,
considerando que intenciona-se utilizar a andlise para futuras decisdes.”
(NORSOK Standard Z-012, Edition 3, October 2010, Risk and emergency

preparedness assessment)

“A identificacé@o de perigos e a avaliagéo de riscos podem precisar ser revisadas
e atualizadas se situagdes novas significantes séo identificadas ou se séo feitas
mudancas significantes na instalagdo.” (1SO 17776, First edition, 15/10/2000 -
Petroleum and natural gas industries — Offshore production installations -

Guidelines on tools and techniques for hazard identification and risk assessment)

Conforme informacdes prestadas durante a auditoria’®, encontrava-se em andamento a

atualizacdo do Safety Case do FPSO CDSM. As atividades iniciais para atualizagdo do Safety Case

estdo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12 — Atividades para revisdo do Safety Case

Prazo

Escopo

Janeiro a Marco/2014

Defini¢do de escopo, envio de documentos as empresas participantes da
elaboracdo da proposta e reunido de esclarecimento.

Abril e Maio/2014

Shut down e atividades ap6s shut down.

Junho a Setembro/2014 | Alinhamento das propostas e aprovacdo da empresa ABS.
Realizacdo da reunido para verificagcdo de todos os MOCs (Management
of Change / Gestdo de Mudanca), implementados no FPSO CDSM desde
Outubro/2014 L x A - . o
0 inicio da Operacdo e realizacdo do Kick of Meeting no Escritorio de
Vitoria.
Novembro/2014 Embarque no FPSO CDSM para revisdo do HAZID
Dezembro/2014 Reunido durante o periodo de 01 a 11/12/14 com representantes das areas:

137 E-mail enviado pelo Engenheiro de Seguranca aos representantes da Petrobras em 18/12/2014
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Producdo, Manutencdo, Marinha, Utilidades, HSE junto a dois
especialistas da ABS em analise de risco para revisdo do HAZOP.

Programado para 12 a 16/01/2015 o término da revisdo do HAZOP com

Janeiro/2015 participantes das &reas: Marinha, Manutencgdo e HSE.

A revisdo dos estudos de seguranca foi iniciada em outubro de 2014 e tinha duragéo prevista para
vinte semanas conforme o cronograma a ser seguido para realizar tal revisio’®, logo a previsdo de
conclusdo com a emissdo do Safety Case revisado seria em fevereiro de 2015. Foi informado pelos
representantes da BW que o HAZOP (primeiro estudo a ser revisado conforme o cronograma) ja
estaria finalizado®, estando na fase de validacio pelas equipes de bordo. O Safety Case revisado, no
entanto, ndo tinha sido emitido até data do acidente, apesar de o procedimento BW estabelecer que a
revisdo do Safety Case deveria ser realizada ho méximo cinco anos depois do primeiro 6leo, ou seja,
no caso do FPSO CDSM a data limite seria de 10/06/2014.

Foi observado, ainda, que a descricdo da unidade apresentada no HAZOP elaborado durante o
detalhamento do projeto em 2007 para os sistemas de transferéncia de carga®® continha o seguinte

texto:

Figura 102 — Trecho do HAZOP de marinha (2007)

140
5

O HAZOP do topside, inicialmente emitido em 2008 e revisado em 2015, contém o texto

destacado a seguir:

138 CDSM Cronograma Safety Studies 20 Weeks (fls. 958 a 960)
% Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for Ship Systems — Doc. n° 384-HS-RPT-004 Rev. 0 —
Emissdo: 03/09/2007.
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Figura 103 — Trecho do HAZOP do topside (2015)

O texto da Figura 103 menciona que 0 armazenamento de condensado seria realizado junto com
6leo bruto nos tanques de carga, 0 que ndo representava a operacao real que era praticada na unidade

(armazenamento de condensado puro nos tanques de carga).

Apesar de a unidade nunca ter operado com 6leo cru, o que configurava uma mudanca de
premissa que necessitaria ser avaliada quanto ao seu impacto no sistema de transferéncia de carga, s6
foi revisado o HAZOP relativo ao topside da unidade, ndo tendo sido revisado 0 HAZOP relativo ao
sistema de transferéncia de carga do FPSO CDSM, que encontrava-se fora do escopo da revisao
quinguenal. Os estudos de seguranca “CFD Gas Dispersion Modeling for Gas Detector Location” e
“Fire Propagation and Structural Protection Analysis” também ndo faziam parte do escopo de revisdo

previsto no cronograma.

Dessa forma, pode-se verificar que:
(i) Néao foi possivel evidenciar que ocorreu a revisdo do Safety Case da unidade no final da fase de
projeto, pois s6 havia uma versdo do Safety Case'** emitida em Fevereiro de 2009. Caso tal revisdo
tivesse ocorrido, havia a possibilidade de identificacdo das mudancas significativas nas premissas
operacionais do FPSO CDSM decididas ainda durante a fase de convers&o;
(ii) o ciclo mandatorio de revisdes a cada cinco anos para o Safety Case ndo foi realizado dentro do

prazo;

10 Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for FPSO Cidade de S&o Mateus — Topsides - Doc. n°
ABSG-02-3358769-RL-SMS-004-2015 Rev. A — Emissdo: 09/01/2015
1 Design and Operations Safety Case — Doc. n® 384-HS-RPT-024 Rev. 1 — Emissdo: 11/02/2009
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(iii) o ciclo de revisdes que estava em curso quando do momento do acidente ndo contemplava a
revisao de todos os estudos de seguranca que tiveram suas premissas alteradas desde a Ultima emissao.

Além disso, a Operadora da Concessao poderia ter identificado a necessidade de atualizacdo dos
estudos de riscos, visto que esta previsto no GTD a necessidade de a Petrobras receber e aprovar os
estudos de riscos e que o HAZOP desenvolvido na fase de detalhamento do projeto deveria ser

atualizado na fase operacional, conforme transcricdo abaixo:

“17.1 - Tanto o Estudo de Avaliacdo de Riscos como o Programa de

Gerenciamento de Riscos devem ser submetidos a Petrobras para aprovacao.

()
17.2.2. Fase de Operacgéo

No inicio da fase de operagdo o estudo de Perigos e Operacionalidade (HAZOP),
preparado durante a fase de detalhamento deve ser revisado considerando os “as
built” dos Diagramas de Tubulag¢do e Instrumentacdo (P&ID). O pessoal de
operacao deve participar desta tarefa. O HAZOP também deve ser revisado para

incorporar as mudangas no design feitas durante toda a fase de operacéo™

Quando a equipe de investigacdo da ANP questionou os representantes da Petrobras acerca da
aprovacao dos estudos de avaliacdo de riscos, foi encaminhada a seguinte resposta, conforme e-mail
do dia 16/07/2015 enviado 8 ANP*:

“A Petrobras esclarece que por tratar-se de projeto de afretamento, ndo realiza
aprovacOes de projeto e das analises de riscos. O projeto € de responsabilidade da
Contratada e é elaborado com base em uma especificacdo funcional (GTD) que
permite a adogdo de solucBes técnicas pela Contratada, que é a responsavel pelo
afretamento, operacdo e manutencdo da Unidade. Conforme item 1.3 da GTD, €
requerido que a Contratada contrate uma Sociedade Classificadora para
aprovacédo de todo o projeto, desde o projeto basico até o descomissionamento. O
objetivo da contratacdo da Sociedade Certificadora, como descrito no proprio
item 1.3., é assegurar que todas as fases necessarias ao projeto, construcdo e
operacdo da Unidade atendam toda a legislacdo aplicavel, inclusive as

relacionadas a seguranca. Assim, a utilizagdo do termo “aprovacdo”, na lingua
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inglesa, teve como objetivo possibilitar & Coordenagéo Técnica do Projeto intervir

em caso de necessidade.

A aprovacdo do projeto e estudos nas diversas fases do empreendimento pela
Sociedade Classificadora é requisito legal para certificacdo do projeto e
classificacdo da Unidade e, posteriormente, obter da Marinha autorizacdo para
operagdo no Brasil. Para manutengdo da conformidade legal da Unidade durante
sua vida operacional, a Sociedade Classificadora realiza vistorias periodicas
(anuais) para garantir a renovagdo dos Certificados de Classe e Estatutarios a
cada 5 anos, e a Marinha realiza inspecdes periddicas (anuais) para renovacgéo

anual da Declaracéo de Conformidade da Unidade”

Embora a Petrobras tenha alegado que, em caso de afretamento, compete a Operadora da
Instalagdo a aprovacao dos projetos e das analises de risco, cabe destacar que, no item 13.2 (Diligéncia
na Condugdo das Operacbes) do Contrato de Concessdo para Explora¢do, Desenvolvimento e
Producdo de Petroleo e Géas Natural celebrado entre a ANP e a Petrobras em 1998 (BID 0), a
Concessionaria também tem obrigacGes no que tange a seguranga operacional da Unidade, conforme

destacado abaixo.

““O Concessionario planejard, preparard, executara e controlara as Operacdes de

maneira diligente, eficiente e apropriada, de acordo com as melhores préticas da

Inddstria do Petréleo, respeitando sempre as disposices deste Contrato e das leis,

regulamentos e demais normas em vigor, inclusive aquelas sobre operacdes,
emitidas ou que venham a ser emitidas pela ANP, e ndo praticando qualquer ato
gue configure ou possa configurar infracdo da ordem econdmica. Com base nesse

principio, e sem com isto limitar sua aplicacao, ficara o Concessionario obrigado

a adotar, em todas as Operacdes, as medidas necessarias para a conservacao dos

Reservatorios e de outros recursos naturais, para a seguranca das pessoas e dos

equipamentos, e para protecdo do meio ambiente, nos termos da Clausula

Vigésima, e a obedecer as normas e procedimentos técnicos, cientificos e de

seguranca pertinentes, inclusive quanto a recuperacédo de fluidos, objetivando a

racionalizacao da Produgéo e o controle do declinio das reservas.”
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Dessa forma, além do requisito explicito no GTD da unidade de que o Concessionério deve
aprovar os estudos da avaliagdo de riscos, o proprio Contrato de Concessao também estabelece que o
Concessionario é responsavel pela adocdo de medidas que garantam a seguranca das pessoas, dos
equipamentos e da protecdo do meio ambiente.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalacdo e 0 Concessionario nao avaliaram
sistematicamente os riscos durante as fases do ciclo de vida da instalagdo. Tal falha é considerada uma
das Causas Raiz do Fator Causal “Estocagem inadequada de condensado” contrariando o item 12.6.4
do SGSO.
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7.3. Fator Causal n° 2: Degradacdo do sistema de transferéncia de carga do FPSO CDSM

O sistema de transferéncia de carga era original da construgcdo do navio tanque que foi convertido
em FPSO, portanto, datava de 1989. Durante a etapa de conversdo do navio, ndo foram feitas
alteracBes significativas de forma a atualizar o sistema ou garantir que ele obedecesse as mesmas
normas e requisitos de projeto aos quais a planta de processo deveria atender. Este fato é suportado
pelos desenhos isométricos da tubulagdo do sistema, que sdo originais da construcdo do navio e nao
sofreram revisdo para status “as built” durante a etapa de conversdo, evidenciando que ndo foram
feitas alteraces significativas que merecessem registro na documentacao do sistema.

Dessa maneira, ao armazenar fluido diferente daquele para o qual foi projetado sem que houvesse
gerenciamento de mudangas prévio para identificar e mitigar os impactos, o sistema de
armazenamento do FPSO foi com passar do tempo sendo degradado em relagdo a sua condigcdo de
projeto.

O estado degradado do sistema de transferéncia de carga restringiu atividades comuns de
transferéncia entre tanques e de drenagem de tanques, de tal modo que foram utilizados meios que
introduziam risco e alguns impréprios para as operagfes, como raquetes inadequadas e o0 emprego de
uma tubulagéo para condensado que havia sido projetada para conduzir gas inerte.

As acOes tomadas para tentar corrigir a degradagdo do sistema de transferéncia de cargas sem que
a operacdo da unidade fosse paralisada foram feitas por vezes sem anélise de risco ou qualquer outra
avaliagdo de perigos e do impacto global nas atividades, antes da implementacdo da modificacéo.
Adicionalmente, algumas das modificacbes em relacdo ao projeto ndo foram documentadas
adequadamente e informacgOes relevantes para a operacdo do sistema ndo foram comunicadas na
passagem de servigo. Estes fatos contribuiram para a ocorréncia do acidente e seus fatores causais sao
descritos a seguir.
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Figura 104 — Fator Causal n° 2: Degradacdo do sistema de armazenamento do FPSO CDSM

7.3.1. Causa raiz n° 3: Restricao de alinhamentos com a instalacio de raquetes / [16.3.2]
Gerenciamento de mudancas nao realizado
Em 2011 foi identificada passagem de &gua do tanque slop de bombordo para o tanque 6C e do
tanque slop de boreste para o tanque 2C. Um formulario de gestdo de mudanca foi emitido com codigo
MOC-CSM-069 para a instalacdo de valvulas manuais como forma de estabelecer um duplo bloqueio.
Em 2012 tais valvulas ainda ndo haviam sido instaladas e foi aberta nova gestdo de mudanga,
MOC-CSM-091, para permitir o reparo das valvulas e acoplamentos no interior dos tanques 2C a 5C e
tanque slop de bombordo. Uma condicdo para a entrada nos tanques era que a MOC-CSM-069 tivesse
sido completada em relacdo a uma valvula especifica, a OP-084. A Figura 105 indica a valvula OP-

084 antes e depois do acidente.
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Figura 105 — Valvula OP-084 antes e ap0s 0 acidente

A MOC-CSM-091 consistia na instalacdo temporaria de bombas, valvulas, trechos de tubulacéo,
raquetes, mangueiras flexiveis e uso de linha de secagem de gas inerte, de forma a permitir a
transferéncia de condensado entre tanques. Ou seja, 0 estado degradado do sistema de transferéncia de
carga restringiu atividades comuns de transferéncia entre tanques e de drenagem de tanques, de tal
modo que foram utilizados meios que introduziam risco e alguns impréprios para as operacdes, Como
raquetes inadequadas e o emprego de uma tubulagéo para condensado, mas que havia sido projetada
para conduzir gas inerte.

Ao invés de instalagdo de valvulas manuais conforme havia sido proposto na gestdo de mudanca
MOC-CSM-069, diversas valvulas da casa de bombas tiveram suas vedagfes trocadas, incluindo a
OP-084, conforme diagramas P&ID marcados anexos a MOC-CSM-091. Nos mesmos diagramas
estdo indicados isolamentos para a valvula OP-068 e BFV-1005.

A instalacdo da raquete na linha de descarga da bomba de stripping limitava as possibilidades de
alinhamento. O caminho mais curto entre a bomba de stripping e o tanque slop de bombordo era
justamente pela linha da OP-068, pois essa era a Unica valvula nesta linha entre a bomba e o tanque.

Foi evidenciado durante auditoria® que a instalacdo da raquete & montante da véalvula OP-068 foi
necessaria pois a substituicdo do selo de vedacdo desta valvula ndo era possivel devido ao nivel de
liquido dentro do tanque slop de bombordo estar superior a posi¢do da valvula.

Ocorre que a equipe que executou as atividades planejadas na MOC-CSM-091 realizou entrada no

142

tanque slop de bombordo™ , portanto ressalta-se que por esta ocasido a valvula OP-068 também

2 | jvro de bandalho (cargo log book — marine department) em 29/07/2014 (fls. 839)
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poderia ter sido reparada. Ou seja, ndo houve planejamento para que fosse retirada a raquete na linha
de descarga da bomba alternativa e para realizacéo de reparo da valvula OP-068.

A raquete foi instalada em janeiro de 2014 conforme evidenciado em permissdo de trabalho™*® e
no certificado de isolamento mecanico'. A gestdo de mudanca MOC-CSM-091 foi emitida em
dezembro de 2012, mas foi revisada em fevereiro de 2014, contemplando a informacédo da instalacdo
da raquete.

Entretanto, a permanéncia da raquete na linha da OP-068, localizada na descarga da bomba de
stripping, ndo foi contemplada em anéalise de risco ou qualquer outra avaliacdo de perigos e do
impacto global nas atividades, antes da implementacdo da modificacdo. Esta falha na aplicacdo de
mecanismos de identificacdo de perigos e/ou andlise de riscos anteriormente a implementacdo de
modificacdo é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Degradacdo do sistema de

armazenamento do FPSO CDSM?”, contrariando o item 16.3.2 do SGSO.

7.3.2. Causa raiz n° 4: Passagem de servico inadequada / [8.3] Comunicacio
inadequada entre turnos

Em 20/08/2014, foi registrado na passagem de servico'® de superintendente de marinha que,

embora os selos de vedagdo (seat rings) das valvulas OT41 e OT-023 do tanque slop de bombordo

tivessem sido renovados, o tanque ainda apresentava problema de comunicacéo com o tanque 5C:

“5¢ was pumped out completely. Port slop was reinstated after completion of
works, but liquid was draining into 5C. Since then, we are maintaining 5C as a carry
over slop tank. No gas reading there yet, we purge port slop from time to time.
Priority is to complete stbd slop inspection for Class certification, then transfer 5C to
stbd slop.

Seat rings of OT41, OT23 (port slop), OT12, OT13, OT28 (2C) renewed.”

Em 19/11/2014, foi registrado na passagem de servico de superintendente de marinha*® que o

servico de substituicdo dos selos de vedagdo das valvulas do tanque 5C havia sido terminado.

143 permisséo de Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emisséo: 12/01/2014

144 Certificado de Isolamento Mecanico n° 20101, de 12/01/2014, anexo & Permissio de Trabalho (Cold Work
Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

145 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 — Emissao: 20/08/2014
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Entretanto, foi registrado um problema de comunicacdo do tanque slop de bombordo, desta vez com o
slop de boreste, citando que as valvulas OT-037 e OT-040, ambas pertencentes a linha que comunica

o0s dois tangues slop, estavam com problema de passagem.

“We tried to purge & gas free port slop tank, but OT-037 & OT-040 are
passing & hydrocarbon gas came into port slop.
We could not purge & gas free starboard slop tank as the wind direction was

not conducive. But that tank needs to have the seat rings replaced on valves.”

Embora a valvula OT-040 opere a comunicacdo entre os dois tanques slop, a mesma ficava
localizada no interior do tanque 6C, de acordo com o P&ID™’,

Em 20/12/2014, as informac®es citadas na passagem de servico do dia 19/11/12 sobre os tanques
slops foram mantidas'*, com adicéo da informagéo de que se o tanque slop de bombordo néo fosse
consertado, entdo seria necessario evitar o uso do header de fundo de bombordo para transferir carga,
uma vez que a carga migraria para o interior do tanque slop de bombordo. Recomendou-se seu uso

somente em caso de necessidade de operacdo de drenagem de algum tanque.

“##1f the port slop tank is not fixed, avoid using the port side bottom header to
transfer cargo as it will drain into the port slop tank. Use only if you have to strip any

tank.”

Em janeiro, houve tentativa de esvaziamento do tanque de slop de bombordo, juntamente com o
slop de boreste e do tanque 6C, conforme registros de bandalho. Tal atividade nédo foi registrada no
relatorio de passagem de servico de superintendente de marinha de 21/01/2015'°. Embora esta
atividade ndo tenha sido registrada no relatorio de passagem de servico, a consequéncia do
esvaziamento simultaneo dos tanques slop foi registrada, que foi o alinhamento do dreno para o tanque
4C:

146 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n° MS-19112014 — Emisséo: 19/11/2014
47 p&ID Cargo System in Vessel — Doc. n® 384-33-W-DWG-100_002 Rev. Z — Emissio: 03/03/2009

148 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20122014 — Emissao: 20/12/2014
19 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-21012015 — Emissdo: 21/01/2015
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“The closed drains from process were diverted to 4C via flexible hose

connected to the cow line.”

A informagdo sobre a motivacdo do esvaziamento dos tanques, ou seja, 0 problema de
comunicacdo entre tanques e instru¢cbes do uso do header de fundo, foi retirada do relatorio de
passagem de servigco. A Unica mencdo adicional sobre os tanques de slop foi que houve uma tentativa

fracassada de purga dos tanques:

“Gas freeing of Slop S was started but the Hydrocarbon levels are not going

down. attempt to Purge both Slops also did not work.”

Durante a investigac&o® foi evidenciada a impossibilidade de se bombear o condensado do tanque
6C, situacdo registrada no relatério de passagem de servico de 21/01/2015™°, devido ao fato de haver
comunicacdo entre os tanques 6C e o tanque slop de bombordo. Vale observar que no registro de
isolamentos de longo prazo™, havia anotagdo de isolamento na OP-038 para troca do seat ring no
tanque slop de bombordo. Estas motivagcOes para o esvaziamento do tanque slop de bombordo também
ndo foram registradas no relatorio de passagem de servigo.

Mesmo assim, apés a passagem de servico em 21/01/2015, o tanque slop de bombordo foi
colocado novamente em operacdo, inclusive com o uso da bomba de stripping para transferéncia de
fluido do tanque 6C para o tanque slop de bombordo. Ou seja, a equipe que recebeu o servigo anterior
deixou de considerar o plano de reparar as valvulas do tanque slop de bombordo e tentou novamente
transferir fluido do tanque 6C para o tanque slop de bombordo, atividade que ja havia sido considerada
como impraticavel pela equipe anterior devido a comunicagdo entre os tanques, tudo ocorrido a luz de
informacdes que nao foram registradas ou que foram removidas do relatério de passagem de servico.

A falta de acesso a informagOes necessarias para execucdo de trabalhos que deveriam constar no
relatério de passagem de servico devido a sua relevancia, configura uma comunicacdo nao adequada
entre os turnos. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Degradacdo do sistema
de armazenamento do FPSO CDSM” e contraria o item 8.3 do SGSO.

150 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-21012015 — Emissdo: 21/01/2015
131 MIC 21928, referente ao CWP 39894 de 29/10/2014 contido no Long Term Isolation Register, vélido em
11/02/2015
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7.3.3. Causa raiz n° 5: Documentos desatualizados / [16.3.3] Falha nos registros e
documentacio da mudanca

A MOC-CSM-091 possui diagramas (P&IDs) em seus anexos**? que apresentam marcagdes dos

pontos de conexBes temporarias e dos pontos de instalacdo de isolamento realizados para possibilitar

as mudancas pretendidas. Estes desenhos marcados permaneceram apenas como anexo a MOC-CSM-

091, ou seja, o desenho disponibilizado ao pessoal em geral através do sistema informatizado de

gerenciamento de desenhos e fluxogramas (Proarc) era o desenho original sem as marcacges referentes
as alteracdes realizadas.

153 @ o certificado de isolamento mecéanico® referentes & instalacdo da

A permissdo de trabalho
raguete a montante da valvula OP-068 ndo foram inseridos no controle de registros de isolamentos de
longo prazo™®, contrariando os procedimentos de isolamento do operador da instalagao.

De acordo com o procedimento da BW™*®, os registros de isolamentos de longo prazo devem ser
checados mensalmente, a fim de: (i) verificar se os isolamentos estdo funcionando conforme
Certificado de Isolamento; (ii) verificar se Dispositivos de Travamento e Avisos estdo funcionando e
em boas condicdes; e (iii) certificar-se da conscientizacdo de Isolamentos de Longo Prazo entre a
tripulacdo. Ainda de acordo com o procedimento, o registro atualizado de isolamentos deve ser
mantido em copia eletrénica no computador e em versdo impressa sob controle do coordenador de
permissdes de trabalho, devendo ser substituido a cada atualizacdo. Finalmente, tal procedimento
ainda estabelece que os isolamentos que permanecerem no local além da validade da respectiva
permisséo de trabalho devem ser registrados na lista de controle de isolamentos de longo prazo®’.

Foi evidenciado que o controle de isolamento de longo prazo ndo foi atualizado com a raquete a
montante da valvula OP-068. Ocorre que, mesmo tendo sido aberta uma permissao de trabalho para a
instalacdo da raquete, o certificado de isolamento associado a esta permissdo considerou como
isolamento apenas o fechamento das valvulas necessario para a instalacdo da raquete. A raquete em si

ndo foi considerada como isolamento mecanico no certificado de isolamento, de modo que, ao final da

152 p&ID: “384-33-W-DWG-100_001" & “_002”; “384-64-W-DWG-102_002”; “384-62-W-DWG-101_002”

153 permissio de Trabalho (Cold Work Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

154 Certificado de Isolamento Mecanico n° 20101, de 12/01/2014, anexo & Permissio de Trabalho (Cold Work
Permit) n° 34850 — Emissdo: 12/01/2014

155 | ong Term Isolation Register, valido em 11/02/2015

1% Sistema de PT — Sub Documento — Isolamento de Longo Prazo — Doc. n° MS-PR00847 Rev. 02 — Emisséo:
07/01/2015

17 PTW System — Procedure — Isolation — Mechanical — Doc. n° MS-PR00840 Rev. 1 — Emissdo: 07/08/2013
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instalacdo da raquete, os isolamentos registrados no certificado tiveram autorizacdo de liberagdo. Ou
seja, a partir da liberacdo, as valvulas que haviam sido colocadas em posicdo fechada para permitir a
instalacdo da raquete poderiam ser operadas novamente e a permissdo de trabalho com o respectivo
certificado de isolamento mecéanico foi arquivada. Assim, a informacdo da presenca da raquete no
sistema ndo foi transcrita no controle de isolamento de longo prazo.

O procedimento de isolamento mecénico estabelece ainda que, em caso de isolamento de uma
linha de processo, tal linha isolada deve ser inspecionada para confirmar que o P&ID reflita fielmente
a configuracdo fisica do isolamento e que qualquer discrepancia seja marcada na cor vermelho no
P&ID. O mesmo procedimento ainda estabelecia que o desenho modificado fosse submetido ao OIM
para aprovacao e posterior encaminhamento do P&ID para as corre¢@es “as-built”. A atualizagdo dos
desenhos é necesséria para o conhecimento do estado atualizado da instalagdo, de forma que as
decisBes operacionais cotidianas ou em caso de emergéncia possam ser tomadas com seguranga.

Entretanto, embora a raquete tenha permanecido instalada por mais de um ano, o P&ID néo foi
atualizado com a informagdo do isolamento. Na investigacdo foi evidenciado® que durante a
emergéncia foi utilizado pelo OIM o diagrama P&ID que contém as valvulas da casa de bombas. Mas
0 desenho utilizado, retirado do computador do superintendente de producdo, ndo continha as
marcagOes, tampouco a indicacdo da existéncia do flange ou raquete nele instalada. Também foi
evidenciado em outra oitiva® que houve divida sobre o real ponto de vazamento.

O entendimento da situagdo no momento da emergéncia foi prejudicado pela falha no registro e
documentacdo de mudancas. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal

“Degradacdo do sistema de armazenamento do FPSO CDSM” e contraria o item 16.3.3 do SGSO.

7.3.4. Causa raiz n° 6: Alteracoes sem o gerenciamento de mudangas / [16.3.2]
Gerenciamento de mudancas nao realizado

A gestdo de mudanca MOC-CSM-091 contém diagramas (P&IDs) e fotos com marcacdo das
indicacdes de isolamentos, pontos de conexao, instalacdo de tubulacGes e acessorios. Dessa forma foi
elaborado o planejamento para entrada nos tanques 2C a 5C e no tanque slop de bombordo.

Entretanto, foi evidenciado que, durante e ap6s reparo das valvulas dos tanques 2C a 5C e do
tanque slop de bombordo, foram executadas atividades ndo planejadas, utilizando modificagcbes em
relacdo a propria MOC-CSM-091. Tais alteracbes sem gestdo de mudanca propria sdo descritas a
sequir.

Em 13/09/2014 a valvula de retencdo (check valve) instalada na linha de secagem de gas inerte

(linha temporaria da MOC-CSM-091) foi invertida, configurando uma modificacdo em relacdo a
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MOC-CSM-091"%. A partir de entfo, o sentido de fluxo passou a ser o inverso na linha de secagem de
gas inerte, ou seja, passando a fluir da casa de bombas para os tanques de carga. Com esta
configuracdo, a producdo ndo poderia ser mais levada diretamente ao tanque 6C. Constata-se que na
passagem de servico de superintendente de marinha do més de novembro de 2014™° foi registrada
instrucdo de que caso o tanque 6C tivesse que ser utilizado para armazenamento da producdo, a
valvula de retorno da linha da MOC-091 deveria ser invertida. Esta alteracdo em relacdo a gestdo de
mudanca MOC-CSM-091 foi realizada sem avaliacdo prévia dos perigos e do impacto global nas
atividades. A inversdo da valvula de retorno possibilitou o esvaziamento do tanque slop de bombordo
por meio da linha de secagem de gas inerte no deck principal em sentido contrario ao planejado na
MOC-CSM-091. Em dias anteriores, para transferir o contetdo do slop de bombordo para o tanque 6C
usando a bomba de stripping e na auséncia da linha da OP-068, o alinhamento utilizado e previsto era
por linhas no interior da casa de bombas por meio das valvulas OP-079 e OP-085 a jusante da bomba
de stripping.

Ap0s reparo das valvulas OT-041 e OT-023 no interior do tanque slop de bombordo, o tanque
ainda apresentou problemas, conforme registrado na passagem de servico entre superintendentes de
marinha em 20/08/2014'®. Conforme registros de bandalho, em janeiro de 2015 houve esvaziamento
do tanque slop de boreste. Em janeiro houve esvaziamento simultdneo de ambos os tanques de slop, de
forma que os drenos foram direcionados para o tanque 4C em 12/01/2015™". Esta é outra mudanca
gue ocorreu sem avaliacdo dos perigos e do impacto global nas atividades, antes da implementacéo.

O contetdo do tanque slop de bombordo foi direcionado para o tanque 4C com o uso da bomba de
stripping e, para tanto, houve necessidade de uso da linha de limpeza do tanque 4C (4C aft COW line)
e da linha de secagem de gas inerte (linha temporaria da MOC-CSM-091). Para este alinhamento pela
linha de COW (crude oil washing — lavagem de 6leo cru) foi necessaria a instalacdo de mangueira
flexivel no upper deck e de isolamento na linha de limpeza para isolar o 4C dos demais tanques. Tais
modificacdes configuram outra alteracdo que ocorreu sem avaliacdo dos perigos e do impacto global
nas atividades, antes da implementacéo, ou seja, sem utilizacdo da ferramenta de gestdo de mudangas.

Também em janeiro de 2015, foi constatada a impossibilidade de bombeio do condensado

presente no tanque 6C, cenario registrado no relatério de passagem de servigo de superintendente do

158 Livro de bandalho (cargo log book — marine department) em 13/09/2014
159 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n° MS-19112014 — Emisséo: 19/11/2014
180 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 — Emisséo: 20/08/2014
181 jvro de bandalho (cargo log book — marine department) em 12/01/2014
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dia 21/01/2015™* utilizando a expressdo “condensado imbombeével” (unpumpable condensate).
Como forma de contornar a situacdo, foi realizada operacdo de aquecimento do tanque 6C, esperando-
se como consequéncia a vaporizacdo do condensado e sua consequente remogdo do tanque. No mesmo
relatério de passagem de servico houve registro dessa operacéo, que havia aproximadamente 130m? de
condensado, e que a temperatura deveria ser mantida a 35°C, com recomendacdo de que nhdo
excedesse 40°C. Os vapores eram ventados diariamente pelo vent riser diariamente, durante o turno

diurno e com inibicdo dos detectores de gas no upper deck, na area proxima a saida dos vapores:

“Presently heating up 6C to evaporate the unpumpable condensate from the
tank. for this, the temperature had to be maintained @ about 35*C. heating temp.
should not exceed 40*C. the Vent riser continously open during daytime. there is

approx 130m?® of condensate. 1.2m sounding of water is kept inside the tank for this

(.)”

Dessa maneira, a utilizacdo da gestdo de mudangca MOC-CSM-091 foi desvirtuada e todas estas
modificacdes descritas ndo foram identificadas em processo formal de gestdo de mudanga de forma a
haver identificacdo de perigos e avaliagcdo do impacto global nas atividades, antes da implementacédo
da modificacdo. Houve, portanto, falha na aplicacdo de mecanismos de identificacdo de perigos e/ou
andlise de riscos anteriormente & implementagdo de modificagdo. Tal falha é considerada uma das
Causas Raiz do Fator Causal “Degradacéo do sistema de armazenamento do FPSO CDSM” e contraria
o0 item 16.3.2 do SGSO.

162 Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-21012015 — Emissdo: 21/01/2015
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7.4. Fator Causal n° 3: Degradacio da equipe de marinha do FPSO CDSM

Uma vez operando um sistema com restricdes, espera-se que todos os recursos fossem providos de
forma que o risco ocasionado por esta mudanca nas operacfes fosse minimizado. Tais recursos
incluem recursos técnicos, humanos e qualificacdo adequada para que as pessoas a bordo tivessem
condicBes de executar suas atividades com seguranca.

Desta forma, a operacdo de uma plataforma s é efetiva em seguranca ao se garantir ndo s6 a
manutencdo de sistemas (foco em engenharia), mas também a manutencdo de um corpo técnico sélido
e capacitado, conhecedor dos fundamentos e regras para o desempenho de suas fungdes. Cabe ao
sistema de gerenciamento de seguranca operacional implementado pelas empresas estabelecer
requisitos e prover recursos para que minimamente seja atingida a confiabilidade de pessoas e
sistemas, sem prejuizo da melhoria continua.

No momento em que sistemas degradados sdo operados por uma equipe degradada, sem o devido
gerenciamento de pessoas, h4 aumento da probabilidade de falhas. Assim, o acimulo de funcdes, a
perda de conhecimento sobre a situacdo atual do sistema, a falta de procedimentos atualizados e de
treinamento nos procedimentos existentes, a sobrecarga causada por problemas sistémicos e a falha na

capacitacdo contribuiram para a ocorréncia da perda de conteng&o.
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Figura 106 — Fator Causal n° 3: Degradacdo da equipe de marinha do FPSO CDSM
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7.4.1. Causa raiz n° 7: Auséncia dos superintendentes de marinha / [16.2] Auséncia do
gerenciamento de mudanca de pessoas

A estrutura organizacional do FPSO Cidade de Sdo Mateus, contava com dois superintendentes de

marinha que se revezavam entre si, permanecendo apenas um a bordo. Ou seja, enquanto um estava

embarcado, o outro estava em periodo de folga. O mesmo acontecia com os operadores de carga: havia

quatro revezando seus embarques, ou seja, enquanto dois estavam embarcados, 0s outros dois estavam

de folga. O cargo de operador de marinha era, na FPSO CDSM, a posi¢do hierarquica imediatamente
abaixo do superintendente de marinha.

Aproximadamente quatro meses antes do acidente, em 17/10/2014'%

, um dos superintendentes de
marinha pediu demissdo. A empresa BW ndo conseguiu repor imediatamente sua auséncia e, por este
motivo, os operadores de carga mais experientes (um por embarque) comecaram a acumular suas
funcdes com a funcéo de superintendente — revezando a escala de embarque com o superintendente de
marinha remanescente.

Aproximadamente dois meses antes do acidente, em 07/12/2014, o Unico superintendente de
marinha remanescente no cargo também se afastou do FPSO — uma vez que foi aprovado para assumir
a funcdo de OIM (gerente de plataforma) em outra plataforma da BW Offshore no Brasil (a FPSO
Cidade de Sdo Vicente).

Foi verificado que esta aprovacio seguiu o fluxo proposto em procedimento™ de
Desenvolvimento de Carreira da empresa BW, passando por concorréncia e avaliagdo criteriosa de sua

competéncia e avaliagdes de desempenho™®

realizada por instancias superiores da BW. Todavia,
analisando o fluxo de informacGes desta avaliagdo, em nenhum momento foi discutido o impacto que
sua auséncia proporcionaria ao FPSO CDSM ou quem assumiria sua posicao.

A partir desta data, como a empresa BW também ndo repds de imediato esta posicdo de
superintendente de marinha, os dois operadores de carga mais experientes (um por escala de
embarque) passaram a se revezar tanto nas suas fungBes originais como na de superintendente de
marinha.

Finalmente, onze dias antes do acidente, em 31/01/2015, embarcou na FPSO CDSM um novo

superintendente de marinha que possuia experiéncia prévia comprovada de dezoito anos em

163 CSM - Relatério Demisses, Transferéncias e Ativos CSM (2009-2015)
164 Career Development & Promotion — Doc. n° MS-PR01382 Rev.3 - Emissdo 29/01/2015
185 MS-FR00507-04 Interview Guide; OCS-HR-1004 curriculum vitae;
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instalacdes similares'®

, todas da BW Group. Destes dezoito anos, aproximadamente dez anos atuou
como supervisor de marinha e aproximadamente quatro anos como superintendente de marinha.

Todavia, este foi seu primeiro embarque nesta FPSO e, por isso, ainda estava em fase de
familiarizacdo em relacdo aos sistemas operacionais, as alteracfes e operagdes em curso, ao tipo de
fluido transferido nas movimentac@es de carga, procedimentos praticados na unidade e a nova equipe.

Durante auditoria, buscou-se verificar se houve uma andlise do contexto da auséncia de
superintendentes e do consequente acimulo de funcéo praticado pelos operadores de carga.

Foi identificado no procedimento de gerenciamento de mudancas da Operadora da Instalacdo
BW™’, vigente na data do acidente, que havia previsdo de gerenciamento de mudancas de pessoal,
inclusive atrelado ao processo de reposicionamento temporario de funcdes que poderiam afetar a
seguranca das operacdes.

De acordo com este procedimento, o fluxo do gerenciamento de mudanca de pessoal seria
aprovado pela divisdo de Recursos Humanos da empresa — devendo antes ser aberto/iniciado por um
requisitante, aprovado pelo OIM do FPSO e revisado/aprovado pelo Gerente de Operacgdes, conforme
ilustrado na Figura 107, retirada do procedimento de gerenciamento de mudancas. Todavia, foi
evidenciado, tanto por depoimento® quanto por histérico de passagem de servico e avaliages de
desempenho que todos da equipe de Marinha e OIMs sabiam da auséncia da posicdo de
superintendente de marinha, entretanto, ndo houve abertura de um Formulério de Gestdo de Mudanca

por nenhum “requisitante” (o agente identificador da mudanca).

Figura 107 — Fluxo do gerenciamento de mudanca de pessoas contido no procedimento da BW

186 Depoimento coletado pela ANP (fls. 650 a 657) e curriculo OCS-HR-1004, de 16.07.2015
187 Management of Change - Operations - Doc. n° MS-PR00157 Rev.04 — Emiss&o: 05/12/2014
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Adicionalmente, foi constatado em auditoria que este procedimento ndo estava sendo aplicado em
nenhuma situacdo de mudanga de pessoas na FPSO CDSM e tampouco foi realizado na saida dos
superintendentes de marinha.

Além da sobrecarga de trabalho devido ao acumulo de funcBes dos operadores que assumiram a
funcdo de superintendente, outra questdo a ser avaliada neste processo seria a competéncia destes
operadores para assumir tal funcéo.

168

Em suas Ultimas avaliacdes de desempenho™, realizadas em outubro de 2014, estes operadores

expatriados foram muito bem avaliados, todavia foi sugerido pelos seus avaliadores que eles algassem

vagas de “Supervisor’'®

e “Operador Sénior” — uma vez que ambos careciam de licenca (“higher
marine license”) e certificado (“master’s certificate of competency”) para que pudessem ser
promovidos ao cargo de superintendente de marinha. Ainda assim para um deles, foi adicionado o
comentério de que ele ja havia atuado diversas vezes como superintendente de marinha.

Adicionalmente, observa-se que a atuacdo dos operadores de marinha expatriados como
superintendentes de marinha seria uma promocdo e, como tal, deveria ter sido avaliada seguindo todo
o0 fluxo exigido pelo procedimento de Desenvolvimento de Carreira da BW.

Pelos motivos acima expostos, pode-se afirmar que houve degradacdo da qualidade do trabalho
realizado pela equipe de marinha devido & saida dos superintendentes de marinha sem reposicdo
imediata, causando ainda o acumulo de tarefas que um operador de marinha expatriado realizava a
bordo — além da auséncia de certificacdo e avaliacdo adequada ao cargo.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalacdo ndo avaliou e nem gerenciou esta
ou qualquer outra mudanca de pessoal de forma que os riscos advindos destas alteracGes
permanecessem em niveis aceitaveis. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal
“Degradagédo da equipe de marinha do FPSO CDSM” e contraria 0 estabelecido no item 16.2 do
SGSO.

7.4.2. Causa raiz n° 8: Auséncia de tutoria / acompanhamento / [3.3.2] Dimensionamento
inadequado do programa de treinamento
Na data do acidente, 0 novo superintendente de marinha, embarcado em 31/01/2015 estava ainda

em processo de familiarizagdo com os sistemas do FPSO Cidade de Sdo Mateus. Ha relatos de que

168 MS-FR02535-00 Performance Appraisal Form — Offshore
1% MS-JD01517, Rev.0, 12.11.2013
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acompanhou algumas operagdes junto ao operador de marinha a bordo, que antes acumulava a funcéo
de superintendente, mas os depoimentos foram inconclusivos sobre essa tutoria recebida.

Todavia, € certo que ndo houve nenhum tipo de tutoria entre o novo superintendente e um
superintendente de marinha efetivo que ja houvesse atuado na FPSO CDSM. Havia uma tutoria

5170 _ sendo

agendada para ocorrer durante a operacao de offloading, entre 21 e 24 de fevereiro de 201
o tutor escolhido o superintendente anterior que foi promovido a OIM de outra plataforma.

Além disso, ndo foi preparado nenhum relatdrio de passagem de turma (handover) para 0 novo
superintendente de marinha, que embarcou em 31/01/2015, sendo este orientado a usar o0 handover
anterior que estava no computador, datado de 21/01/2015 — Gltima troca de turma entre os operadores
de marinha.

Cabe observar que entre novembro de 2013 e a data do incidente, houve também a mudanca nos
OIMs da plataforma. O OIM com quem 0 novo superintendente de marinha passou a maior parte do
seu embarque também possuia pouca experiéncia nesta plataforma, tendo sido locado na unidade em
18/11/2014,tendo realizado, portanto, apenas dois embarques no FPSO CDSM. Este OIM
desembarcou no inicio da manha no dia do acidente. O OIM que assumiu a plataforma em 11/02/2015,
portanto, ou seja, estava ha poucas horas embarcado quando ocorreu o acidente, sendo certo que
conheceu o0 novo superintendente de marinha naquela manha.

Durante a investigagdo foi possivel evidenciar a atuacéo efetiva do superintendente de marinha na
tomada de decisbes, sem ter pleno conhecimento das condigdes dos sistemas e das caracteristicas
especificas do FPSO CDSM. Pelos motivos acima expostos, constatou-se que a capacitacdo ndo foi
planejada ou eficaz para o novo superintendente de marinha e a passagem de servico ineficiente.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalagdo ndo dimensionou o programa de
treinamento de acordo com a classificacdo de funcdes e as tarefas afetas ao cargo de superintendente
de marinha. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Degradacdo da equipe de
marinha do FPSO CDSM” e contraria o estabelecido no item 3.3.2 do SGSO.

7.4.3. Causa raiz n° 9: Auséncia da funcio de supervisio / [1.5] Recursos nio disponiveis
Na estrutura organizacional da FPSO CDSM, existem trés superintendéncias subordinadas ao
OIM: (i) superintendéncia de producdo, (ii) superintendéncia de manutencéo e (iii) superintendéncia

de marinha. Subordinados aos superintendentes de producdo e de manutengao, existem supervisores e

170 Rotation Handover Report — OIM - Doc n® OIM Handover 2015 02 11 — Emissdo: 11/02/2015
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subordinados a estes hd uma equipe operacional. Todavia, ndo existe supervisor na equipe de marinha

do FPSO CDSM e os operadores de marinha respondem diretamente ao superintendente de marinha.
Durante a investigacdo do acidente, foi verificado que existia, no sistema de gestdo da BW, um

“job description” (descri¢do das tarefas atreladas a funcdo, com responsabilidades e autoridades) para

1 com algumas tarefas e responsabilidades inexistentes nos “job description”

172 173

supervisor de marinha

do operador de marinha™'“ e do superintendente de marinha~"°. Além disso, algumas plataformas da

BW operando no Brasil e no mundo possuem esse cargo de supervisor de marinha.
Foi averiguado, ainda, que existe exigéncia contratual com a Petrobras que estabelece um
guantitativo minimo de pessoal embarcado. Esta exigéncia aparece em um dos Anexos do Contrato de

174

Servigo estabelecido com a Prosafe™", conforme Figura 108 abaixo:

Total -52 OIM - 1
Expats - 11
Locals - 41
Radio operator-1 Medic -1
L
" Maint, Supt - 1 r 1
Process Supt -1 Marine / Safety Camp Boss- 1 /
Supdt - 1 Day Cook -1
Mll Coordinator-1
3 4 Night Cook -1
SnrCCR -1 Sr.CargoOp- 1 Baker - 1
Cargo Operator -2
" Bosun/Crane Steward-2
N | CCR Operator- 1 Utility Oper / Fi—
Mech-6 Laum‘:lgg /
\ Elec Tech -1 Cabin Boy- 1
L l Elec Tech -1 GPO/ Crane Galley Boy_1
N — alle =
Qperator — 6 Fitter -2 M’—I Driver -2 waley SOy -2
= Instr. Tech - 1
Lab Tech - 1

Welders -2

Safety Officer — 1

Figura 108 — Organograma minimo exigido em contrato

171 Offshore Marine Supervisor — Doc. MS-JD01517 Rev.0 — Emissdo: 12/11/2013

172 Operador Maritimo Offshore — Doc. n° MS-JD01515 Rev.02 — Emisséo: 31/12/2014

173 Superintendente Maritimo Offshore — Doc. n° MS-JD01516 Rev. 02 — Emisséo: 31/12/2014

1% Contrato de Prestacdo de Servicos de Operacdo de Unidade Flutuante de Producdo, Armazenamento e
Transferéncia de Oleo (FPSO) n° 2300.0028837.07.2
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Neste anexo, pode-se averiguar que ndo existia previsdo de cargo de “supervisor” para nenhuma
das trés equipes, mas existia a indicacdo de um técnico sénior para cada uma — 0 gque indica que este
técnico sénior exerceria funcdo similar ao de um supervisor.

Todavia, apenas para a equipe de Marinha ndo existia nem supervisor ou tampouco “senior cargo
operator” — e, de acordo com o organograma estabelecido em contrato, deveria haver para esta equipe
um “senior cargo operator” e dois “cargo operators” a bordo. Nada foi reportado pelos fiscais da
contratante a bordo sobre essa auséncia. O organograma vigente na instalagdo quando da ocorréncia
do acidente pode ser visualizado na Figura 109 (adaptado do organograma da instalacéo) e na Figura
110",

15 As figuras foram adaptadas para preservar os nomes dos funcionarios.
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Figura 109 — Organograma da instalacéo
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Figura 110 — Organograma da equipe de marinha®’

Pelos motivos acima expostos, constatou-se que a cada embarque deveria haver trés operadores de

marinha, sendo um deles o supervisor ou um operador de marinha sénior, conforme previsto em

176 TBH significa “to be hired” — a ser contratado.
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contrato firmado com a Petrobras. Todavia, havia nesta FPSO apenas dois operadores de marinha por
embarque — nenhum dos dois possuia funcdo de supervisdo ou era sénior.

Durante a investigacdo, verificou-se que a falta de supervisao apropriada também contribuiu para a
descontinuidade das informacgdes de passagem de servico e o controle das operacGes de transferéncia
de carga. A disparidade funcional entre os cargos de superintendente e operador de marinha,
adicionado ao excesso de atividades necessarias para a manutencdo e operacdo do sistema de
transferéncia de carga eram propicias para o surgimento de falhas na execucdo de tarefas e de
procedimentos por falta da adequada supervisdo.

Nesse sentido, pode-se constatar que a BW ndo proveu 0S recursos necessarios para a
implementacdo e o funcionamento do sistema de gerenciamento da seguranca operacional, assim
como a Operadora da Concesséo falhou em ndo avaliar o desempenho da Operadora da Instalagéo. Tal
falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Degradac¢ao da equipe de marinha do FPSO
CDSM” e contraria o estabelecido no item 1.5 do SGSO.

7.4.4. Causa raiz n° 10: Pessoas com mesmo cargo desempenhando funcdes distintas /
[3.3.2] Falha na identificacdo de requisitos de treinamento/capacitacio

Além do fato discutido no item acima, de que deveria haver trés operadores de marinha a bordo —
sendo um deles supervisor ou Sénior — quando na pratica havia apenas dois, ainda existia um
complicador: um dos dois operadores de marinha a bordo parecia estar sobrecarregado em relagdo as
tarefas operacionais.

Teoricamente as atividades relativas a funcéo de operador de marinha deveriam ser realizadas por
todos dessa funcdo, mas foi evidenciado via depoimentos, que foi consenso entre operadores de
marinha e superintendente de marinha entrevistados que os operadores de marinha brasileiros e 0s
expatriados ocupavam o mesmo cargo, porém desempenhavam funcdes diferentes.

A bordo do FPSO CDSM, havia sempre dois operadores de marinha: um mais experiente
(expatriado) e outro menos experiente (brasileiro). Os depoimentos e documentos analisados (como
curriculos, avaliagcbes de desempenho, Permissdes de Trabalho e passagens de servico dos OIMs)
indicam que os Operadores expatriados ficavam encarregados pelas “operacdes” e os brasileiros com
“tarefas administrativas”. Entende-se como “operagdes” tarefas como alinhamentos utilizados para
movimentacdo de carga e operacdo das valvulas pela tela do IHM e “tarefas administrativas” os
registros de ocorréncia de offloading e preenchimento de Permissdes de Trabalho, principalmente dos
servigos realizados no convés. Tal disparidade criava uma carga de trabalho diferenciada entre

pessoas ocupando um mesmo cargo, sendo que os operadores de marinha expatriados tinham mais
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demanda tanto na operacdo dos sistemas, no controle das atividades de manutencdo em curso, no
planejamento e no acumulo da funcéo de superintendente de marinha.

A motivacdo dessa diferenca ndo € clara, mas ha indicios que estejam atrelados ao tempo de
experiéncia na area offshore® (expatriados possuiam aproximadamente 10 anos a mais do que os
brasileiros), ao tempo de experiéncia na FPSO CDSM (expatriados possuiam 2 anos a mais que 0S
brasileiros), a tempos diferenciados de embarque (expatriados ficavam 28 dias e brasileiros 15 dias), e
na fluéncia do idioma Inglés (lingua falada pelos superintendentes e OIMs).

Na Tabela 13 abaixo, um comparativo entre as atribuicdes dos operadores de marinhas brasileiros

e expatriados:

Tabela 13 — Comparativo entre as atribuicdes dos operadores de marinhas brasileiros e expatriados

Operador de marinha brasileiro

Operador de marinha expatriado

Relatérios Diérios

Acompanhamento da tela do supervisorio

Emissdo de PermissGes de Trabalho (PT)
qguando havia movimentagdo de guindaste
incluindo essas movimentagdes de cargas na

praca de Maquinas

Alinhamentos utilizados entre os tanques para

movimentagédo de cargas

Acompanhamento das permissées de trabalho
da parte da Marinha, ex: as pinturas e

andaimes no convés

Leitura e interpretagéo dos P&IDs

Comunicacdo com o bombeador em relacdo a

interface dos tanques

Partida e parada das bombas de carga

Durante offloading, apenas a parte documental

como os registros de ocorréncia e ETA.

Comunicacdo com o bombeador pelo radio
durante operacdo de abertura e fechamento

das valvulas

Conhecimento sobre existéncia de raquete nas

valvulas

Operacbes com helicdpteros

Manutencgéo de barcos e botes salva vidas

e dos equipamentos de convés
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Em depoimento®, foi dito que: (i) os operadores expatriados néo passavam 0 servico muitas vezes
por falta de tempo e que quando os brasileiros tentavam acompanhar um processo por completo, o
superintendente os solicitava outra tarefa e (ii) que somente no momento em que a equipe de marinha
ficou sem superintendente e os operadores de marinha expatriados assumiram a fungdo € que estes
comegaram a ensinar mais o servi¢o operacional aos brasileiros (como exemplo a movimentacao de
tanque de lastro, descarte ou circulacdo de agua produzida).

Foi constatado por meio de avaliacdes de desempenho e passagens de turno que este fato, da
absorcdo do trabalho referente a toda a parte operacional por apenas um dos operadores de marinha a
bordo, era de total conhecimento tanto do pessoal de bordo, como OIMs e superintendentes, bem
como da geréncia de operagdes da BW. Foi possivel constatar que havia a procura por novo operador

" hem como de novo bombeador.

de carga expatriado
No relatério de passagem de servico entre os OIMs de 11/02/2015 é registrado o problema

especifico acerca dos operadores de marinha brasileiros e a proposta de solugdo do problema:

“I would strongly recommend to get rid of both (..) we have on board as Marine
Operators. They do not show an interest in their work and not willing to learn.
Unit’s operations and procedures knowledge is not sufficient for their position. (..)

plans to shorten one Marine position on board”

Tal problema também afetava a funcdo de bombeador, tal qual a transcri¢cdo da mesma passagem

de servico abaixo:

*“(...) also agreed to get 2 expats pumpmen replacing Brazillians, so it worth to

remind him of the current status™

Pelos motivos acima expostos, constatou-se que a cada embarque havia dois operadores de
marinha ocupando o mesmo cargo, mas com funcgoes distintas, possuindo niveis de conhecimento nos
sistemas e procedimentos completamente diferentes. Soma-se a este fato o acimulo de funcdo de
superintende de marinha — e por vezes até como bombeador’, quando das férias de um dos
bombeadores — evidenciando uma sobrecarga de trabalho e responsabilidade em uma funcéo

considerada de grande impacto na Seguranca Operacional de uma unidade de producéo flutuante.

7 Rotation Handover Report — OIM - Doc n® OIM Handover 2015 01 14 — Emissdo: 14/01/2015
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Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalagdo ndo identificou os niveis de
treinamento, competéncia, habilidade e conhecimento especificos para a funcdo, que habilitam o
empregado a executar as tarefas afetas ao cargo por ele ocupado. Tal falha é considerada uma das
Causas Raiz do Fator Causal “Degradacdo da equipe de marinha do FPSO CDSM” e contraria o
estabelecido no item 3.2.2 do SGSO.

7.4.5. Causa raiz n° 11: Falta de treinamento em procedimentos operacionais / [3.3.4]
Falha na identificacao de treinamento/capacitacio em procedimentos operacionais

Na data do acidente havia uma matriz de treinamento para toda a forca de trabalho a bordo do
FPSO CDSM para treinamentos considerados mandatérios pela Operadora da Instalagdo (NR-10, NR-
34, CBSP, HUET, entre outros). Todavia, ndo havia sido implementada uma matriz de treinamento em
procedimentos operacionais para as equipes a bordo do FPSO CDSM, apesar de haver evidéncias de
que esta matriz estava em elaboracéo e proxima de ser finalizada.

Além de esta matriz, que se trata de uma ferramenta de controle dos treinamentos, néo ter sido
ainda implementada até o momento do acidente, ndo havia registros de treinamento em procedimentos
operacionais especificos para a equipe de Marinha. Em alguns depoimentos foi relatado
desconhecimento do procedimento escrito para a transferéncia de carga entre tanques e a auséncia de
treinamento formal neste procedimento para esta unidade®.

Durante auditoria, foram evidenciados que membros da equipe de marinha possuiam certificados
de treinamentos em alguns procedimentos relacionados a Seguranga Operacional, como: Isolamento
mecanico, Permissdo de Trabalho e Analise de Risco de tarefas (Job safety analysis and Risk
Assessment — JSA) além de alguns formularios de verificagdes de conformidade com procedimento
para OperacOes Simultaneas com Helicoptero e Operacgdes de offloading. Todavia, ndo foi evidenciado
nenhum tipo de treinamento para transferéncia de carga entre tanques para os envolvidos com esta
operacdo (bombeador, operadores de marinha ou novo superintendente de marinha).

Pelos motivos acima expostos, constatou-se que ndo havia treinamento em todos os procedimentos
operacionais que causam impacto a Seguranca Operacional assim como ndo havia, na data do
acidente, qualquer controle para assegurar que a forca de trabalho se mantivesse treinada nos
procedimentos.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalacdo ndo estabeleceu a qualificagéo e o
treinamento necessarios a realizagdo das atividades previstas nos procedimentos operacionais. Tal
falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Degradacgao da equipe de marinha do FPSO
CDSM” e contraria o estabelecido no item 3.3.4 do SGSO.
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7.5. Fator Causal n° 4: Operar a bomba de stripping com sua descarga fechada

O controle do funcionamento da bomba de stripping era feito pelo operador de marinha através da
Interface Homem-Magquina (IHM) relativa ao sistema de transferéncia de carga, localizada em sala
contigua a sala de controle da planta de processo, e através de ajuste do percentual de abertura da
valvula de vapor e de monitoramento da pressao de descarga. A IHM do sistema de movimentacao de
carga € a tela do sistema supervisério de onde o operador de marinha visualiza/altera a posicdo de
valvulas remotamente operadas, visualiza as valvulas com simples indicacdo de posicdo e controla a
operacdo das bombas do sistema. Geralmente, a confirmacdo do funcionamento, operacdes de partida
e parada da bomba eram auxiliadas pelo bombeador in loco.

O monitoramento através dos parametros de percentual de abertura da valvula de controle de
vapor e pressdo de descarga levou & falha de interpretagdo da condi¢do operacional da bomba de
stripping, pois sdo medidas indiretas do deslocamento da bomba alternativa. O nimero de strokes é
uma medida direta do deslocamento da bomba.

Enquanto isso, para avaliar o funcionamento da bomba a partir do percentual de abertura da
valvula de controle de vapor, ha que se considerar que o funcionamento da bomba pode ser alterado
pelas seguintes condigdes: i) diferentes propriedades de vapor fornecido, i.e. temperatura e presséo,
implicam em diferengas no funcionamento da bomba; ii) a abertura dos drenos das linhas de vapor
influenciam no vapor realmente fornecido pela bomba; e iii) h&d uma relagéo diferente de deslocamento
dos pistBes para diferentes fluidos bombeados.

Confiar ao operador de marinha a interpretacdo da relacéo entre percentual de abertura da valvula
de controle de vapor e o nimero de strokes, considerando as diferentes variaveis do processo ocasiona
grande probabilidade de erro, uma vez que a operacdo deixa de ser baseada em parametros diretos do
processo operado e passa a ser realizada de acordo com a experiéncia do préprio operador de marinha.
Ressalta-se que a indicacdo de numero de strokes por minuto estava prevista no projeto da bomba de
stripping, mas néo foi implementada.

Para a composicdo da visualizacdo operacional do sistema, o operador de marinha necessitava
entdo estabelecer o percentual de abertura da véalvula de controle de vapor e observar a pressdo na
descarga da bomba para inferir o funcionamento da bomba de stripping.

A forma de indicacdo de pressao de descarga da bomba de stripping na IHM agregava entdo maior
possibilidade de erro ao operador de marinha posto que a informacéo da pressdo de descarga da bomba
era representada através de uma janela do tipo pop up, ou seja, possivel de ser omitida na operacao de
demais sistemas. Mesmo observando a pressdo na descarga, a escala apresentada foi considerada

inadequada por apresentar valores acima da Pressdo Méaxima de Trabalho Admissivel (PMTA) do

Pagina 198 de 288



Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

sistema, o que fazia a leitura de pressdo depender da acuidade visual do operador de marinha. Nesta
visualizacdo também ndo havia indicacdo da Pressdo Méaxima de Operacdo (PMO) e da PMTA do
sistema.

Neste cenario, um procedimento operacional seria indispensavel para o controle dos riscos
operacionais e do desempenho das funcbes dos operadores de carga, tendo em vista que, por exemplo,
descreveria a operacdo de transferéncia de carga entre tanques com uso da bomba de stripping,
definiria questdes relacionadas a verificagdo de valvulas e linhas, bem como proibicdes explicitas.

Entretanto, ndo havia procedimento operacional que indicasse os parametros e procedimentos a
serem observados pelo operador de marinha e pelo bombeador nas manobras de mudanca de coletores
e de que forma operar a bomba de stripping.

O monitoramento continuo da bomba de stripping a ser feito pelo bombeador durante todo seu

178 ndo era

funcionamento, o qual foi indicado como salvaguarda no HAZOP dos sistemas de marinha
refletido em qualquer procedimento formal escrito do operador da instalagéo.

Apesar disso, foi verificado durante as oitivas prestadas a ANP3 que, durante as operagdes de
partida e parada da bomba de stripping, havia a pratica de o bombeador estar ao lado da bomba a fim
de executar acdes especificas de drenagem durante a partida, bem como para monitorar e informar as
condi¢des do equipamento para o operador de marinha via radio.

Adicionalmente, a pratica e o procedimento de operacOes de equipamentos de transferéncia de
carga'”® indicavam que as operacBes das vélvulas do sistema de armazenamento eram monitoradas
pelo bombeador, quando possivel, o que impedia a presenga fisica no local da instalagdo da bomba a
todo 0 momento.

Verificou-se entdo que na operacdo que causou a perda de contencdo, o bombeador encontrava-se
afastado da bomba de stripping, uma vez que realizava as atividades necessarias para 0 novo
alinhamento®.

Além disso, por falhas de gestdo o procedimento de operacdes de equipamentos de transferéncia
de carga estabelecido pela Prosafe ndo foi continuado e atualizado pela BW, tornando-se documento
ndo controlado, desatualizado e fora de uso. A falta de conhecimento em procedimentos operacionais é

corroborada pela auséncia de um plano de capacitacdo em procedimentos operacionais.

78 Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for Ship Systems — Doc. n° 384-HS-RPT-004 Rev. 0 —
Emissdo: 03/09/2007

19 Sistema de Gerenciamento Operacional — Operacdes dos Equipamentos de Carga — Doc n° 384-OP-MDK-
201 Rev.1 — Emiss&o: 19/02/2008
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H& divergéncias nos depoimentos entre quem de fato, se o operador de marinha ou o
superintendente de marinha, participou da manobra de valvulas que fechou a descarga da bomba.
Entretanto, ao avaliar os dados da operacdo do sistema, verificou-se que a operacdo da bomba com a
descarga fechada ocorreu em outras situacGes em dias que antecederam o acidente.

Tais fatos associados levaram a situacdo em que se permitiu operar uma bomba alternativa com
suas linhas de descarga fechadas, fato determinante para a ocorréncia do acidente. Este fator causal e

suas respectivas causas, que sdo descritas a seguir, estdo indicados na Figura 111.

Figura 111 — Fator Causal n°® 4: Operar a bomba de stripping com sua descarga fechada
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7.5.1. Causa raiz n° 12: Procedimento desatualizado/indisponivel / [1.5] Falha na
disponibilizaciao de recursos

Verificou-se através de consulta a planilha de acompanhamento da migracéo de procedimentos®,
gue diversos procedimentos ainda ndo haviam sido avaliados e migrados para o sistema de controle de
documentos — Management System (MS). Dentre eles esta o procedimento “Sistema de Gerenciamento
Operacional — Operacdes dos Equipamentos de Carga”, que descreve e define o passo a passo dos
procedimentos relativos a operacdo dos equipamentos do Sistema de Carga e se aplica ao FPSO
Cidade de Sao Mateus™®,

Segundo os interlocutores da BW Offshore, como alternativa a auséncia da avaliacdo de alguns
procedimentos operacionais Prosafe para migragdo e incluséo no sistema de controle de documentacéo
da BW Offshore (MS), decidiu-se disponibilizar os procedimentos antigos da unidade, que ainda nio
estavam atualizados, em rede interna ao FPSO Cidade de Sdo Mateus, fora do controle de
documentacAo estabelecido em procedimento pela empresa®.

Dentre esses, foi disponibilizado o procedimento “Sistema de Gerenciamento Operacional —
Operagdes dos Equipamentos de Carga”. Entretanto, como a BW ndo tinha um processo de
capacitacdo que incluisse o treinamento em procedimentos operacionais, ndo ha evidéncias de que a
equipe de marinha do FPSO CDSM tivesse dominio dos requisitos deste procedimento.

Foi verificado que a aplicabilidade do procedimento “Sistema de Gerenciamento Operacional —
OperacOes dos Equipamentos de Carga” ainda ndo havia sido avaliada pela equipe da BW Offshore e 0
mesmo ainda possuia a identificacdo da “Prosafe Production”.

Corroborando com o fato de que 0 mesmo ainda ndo havia passado pelo processo de migracdo da
Prosafe para a BW Offshore, na capa do referido procedimento constava o logotipo da Prosafe e a

seguinte adverténcia:

180 OMS Procedure review log CDSM (MasterCopy) — Emissao: 01/02/2014
181 Sistema de Gerenciamento Operacional — Operacdes dos Equipamentos de Carga — Doc n° 384-OP-MDK-
201 Rev.1 — Emissdo: 19/02/2008
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ADVERTENCIA

ESTE PROCEDIMENTO E AS SUAS REFERENCIAS AINDA ESTAO EM DESENVOLVIMENTO, LEIA
ATENTAMENTE E FALE COM SEU SUPERVISOR ANTES DE UTILIZA-LO.

USE A JSA E AS ATAS DAS REUNIOES DE SEGURANGA ANTES DE EXECUTAR O TRABALHO E
FAGCA COMENTARIOS NA PERMISSAO DE TRABALHO (PTW) SOBRE ASPECTOS DE
SEGURANGCA QUE NAO FORAM ABORDADOS POR ESTE PROCEDIMENTO.

A EXATIDAO DESTE PROCEDIMENTO DEVE SER ANALISADA NO LOCAL E UM RETORNO PARA
MELHORIA DEVE SER DADO IMEDIATAMENTE AOS SUPERVISORES/OIM AO SE
CONCLUIR A TAREFA

Figura 112 — Adverténcia contida na capa do procedimento operacional do sistema de carga

Adicionalmente, no referido procedimento, na se¢do em que é descrita a operacao de transferéncia
de carga em situacdo de emergéncia, existe o0 aviso descrito a seguir, confirmando que o procedimento

estava obsoleto:

Figura 113 — Item referente a operacdo de transferéncia de carga em situacdo de emergéncia

Estas insercdes em letras mailsculas no procedimento operacional, associadas a falta de controle
de suas informacdes por utilizacdo de meio diverso ao controle de informacéo estabelecido pela BW
Offshore desestimula o seu uso, tornando-o ineficiente. Tal condi¢do foi considerada anéloga a
inexisténcia de procedimento operacional, uma vez que tal mecanismo de controle de riscos ndo era
mantido por parte da BW e seu uso era desestimulado pelo préprio procedimento.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalagdo ndo disponibilizou recursos para a
elaboracdo, implementacgdo e atualizagdo de procedimentos do sistema de gerenciamento da seguranca
operacional do FPSO Cidade de S&o Mateus, de forma a gerenciar adequadamente 0s riscos
operacionais. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Operar a bomba de

stripping com sua descarga fechada” e contraria o estabelecido no item 1.5 do SGSO.
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7.5.2. Causa raiz n° 13: Falha na implementacio de recomendacdes e salvaguardas de
analises de risco e estudos de seguranca / [12.6.3] Falha na implementacao de acoes
corretivas

O HAZOP de Marinha'®, executado ainda na etapa de projeto da unidade em 2007, definiu, para o
desvio de “auséncia de fluxo” na opera¢do de drenagem dos tanques de carga, as seguintes causas: (i)
falha na bomba de stripping, (ii) valvulas hidraulicas fechadas na descarga da bomba de stripping ou
(iii) wvalvulas hidraulicas fechadas ou bloqueios na succdo da bomba de stripping. Para esse cenario
classificado como de risco alto, foram listadas as seguintes consequéncias: (i) danos na bomba, (ii)
atrasos na operacdo de stripping e (iii) sobrepressdo nas linhas em funcdo da descarga blogueada,
resultando em perdas de contencéo e possibilidade de incéndio na casa de bombas.

Dessa forma, constatou-se que a operacéo de drenagem com a descarga da bomba fechada j& havia
sido estudada ainda na fase de projeto e as consequéncias associadas a essa pratica haviam sido
identificadas. Contudo, foi verificado que uma das salvaguardas associadas a esse cenério (valvula
fechada na descarga da bomba de stripping para a destinacdo final) ndo foi implementada, qual seja:
“presenca na casa de bombas por todo o tempo durante operacdes de stripping”.

Cabe ressaltar que tal salvaguarda obriga a permanéncia de uma pessoa durante longos periodos
na casa de bombas, expondo-a aos riscos dos cenarios identificados a esta parte da instalagdo. Tal fato
se deve a manutencdo de sistemas operacionais antigos, oriundos da ocasido em que a unidade era um
navio petroleiro, que ndo foram modernizados em sua conversao a plataforma.

A pratica operacional estabelecida no FPSO CDSM ndo contemplou todas as fases de operagao da
bomba de stripping, somente a partida e a parada da bomba, e ndo foi refletida em um
procedimento/instrucdo formal. O procedimento de operagdo de equipamentos de carga, por sua vez,
restringiu a implementacdo da salvaguarda ao monitoramento do posicionamento de vélvulas e ainda
trouxe a ressalva de que esse monitoramento seria realizado “quando possivel”, exce¢do que nao esta
condizente com a salvaguarda explicitada acima.

Neste sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalacdo ndo garantiu a implementacdo das
salvaguardas provenientes de andlise de riscos. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator
Causal “Operar a bomba de stripping com sua descarga fechada” e contraria o estabelecido no item
12.6.3 do SGSO.

182 Hazard and Operability Study (HAZOP) Report for Ship Systems — Doc. n° 384-HS-RPT-004 Rev. 0 —
Emissdo: 03/09/2007
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7.5.3. Causa raiz n° 14: Procedimento operacional incompleto e auséncia de instrugoes
claras / [15.2.1] Procedimento incompleto
Foi verificado a partir dos dados extraidos do Sistema Supervisorio (Cargo Ballast System)™® que
a atuacdo dos operadores de carga no que se refere ao provimento de vapor para a partida da bomba de

stripping ndo era padronizada conforme apresentado nos gréficos a seguir.

183 planilha Cargo Ballast-Excel — Sistema Supervisorio (fls. 103)
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05/01/2015 08/01/2015

Figura 114 — Graficos de vazao de vapor para a homba de stripping
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Figura 115 — Gréficos de vazédo de vapor para a bomba de stripping
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05/02/2015 10/02/2015

Figura 116 — Graficos de vazao de vapor para a bomba de stripping
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Como pode ser observado nas figuras acima, durante os meses de janeiro e fevereiro, o percentual
de abertura da valvula de controle de vapor provido para partida da bomba variou entre 10% a 25%.
Além disso, observa-se que em alguns dias esse provimento foi realizado de forma gradual e em
outros dias isso ocorre de maneira instantanea, embora tenha sido destacado em depoimentos
prestados & ANP®, que a forma de prover vapor da bomba seria de acordo com a experiéncia do
operador de marinha.

Adicionalmente, as diferencas nas formas de operar a bomba de stripping também foram
observadas em relacdo a atuacdo das valvulas a jusante e a montante da bomba. Com base nos dados
do supervisorio, foi possivel constatar que, em alguns dias, a parada da bomba foi precedida de
fechamento das valvulas da descarga quando esta ainda operava, enquanto em outros dias o
fechamento da descarga ocorreu somente ap0s a parada da bomba.

A falta de padronizacdo no fechamento da descarga da bomba enquanto esta funcionava foi
obsevada nos dados do sistema supervisorio, embora tenha sido destacada em depoimentos que para
uma bomba alternativa tal qual a bomba de stripping, o correto seria ndo opera-la com a descarga
fechada’.

A Tabela 14 a seguir apresenta os periodos em que a bomba de stripping operou com as valvulas

da linha de descarga fechadas durante o més de fevereiro de 2015.

Tabela 14 — Periodo com as valvulas da descarga da bomba de stripping fechada

% de abertura da Periodo com a Horario da operaciao da bomba
Data valvula de descarga da bomba de de stripping com a descarga
controle de vapor stripping fechada (h) fechada (h)
05/02/2015 10% 00:05:53 07:26:39 as 07:32:32
09/02/2015 10% 00:12:12 09:01:43 as 09:13:55
10/02/2015 10 a 12% 00:09:33 09:41:35 as 09:51:08
11/02/2015 8a7% 00:02:42 11:27:48 as 11:30:33

A divergéncia de procedimentos exemplificada acima, se deve ao fato de que o procedimento

1841,

“Sistema de Gerenciamento Operacional — Opera¢Bes dos Equipamentos de Carga era ainda

184 Sistema de Gerenciamento Operacional — Operacdes dos Equipamentos de Carga — Doc n° 384-OP-MDK-
201 Rev.1 — Emissdo: 19/02/2008
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incompleto, por ndo explicitar quais proibicGes seriam aplicaveis & operacdo da bomba de stripping,
mais explicitamente ao ndo ressaltar o fato de que as valvulas da linha de descarga da bomba de
stripping ndo devem ser fechadas antes da parada da bomba ou em qualquer situagcdo que houvesse
fluxo. Também ndo ha mengdo no que tange ao ajuste do percentual de abertura da véalvula de controle
de vapor na fase entre a partida e a operacdo normal e ndo aborda os procedimentos e parametros a
serem seguidos no caso de alteracdo no alinhamento da suc¢do ou da descarga.

Por sua vez, ao se avaliar o manual da bomba de stripping, a Gnica mencdo ao fechamento da
descarga da bomba é feita em seu item 3, que trata sobre a parada da bomba, onde havia a instrucdo de
que: “apds a parada da bomba, fechar as valvulas da succédo e da descarga”. O contexto desta instrucdo
é relacionado com a parada total da bomba, diferente da situacdo de mudanca de alinhamento que era
realizada pela equipe de marinha do FPSO CDSM. Nenhuma mencdo a proibicdo da operacdo da
bomba com sua descarga fechada foi feita em qualquer procedimento operacional.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalacdo ndo possuia procedimento
operacional completo e claro no que tange as proibicfes e restricdes para 0 uso de sistemas e
equipamentos, de forma a manter o controle dos riscos. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz
do Fator Causal “Operar a bomba de stripping com sua descarga fechada” e contraria o estabelecido
no item 15.2.1 do SGSO.
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7.5.4. Causa raiz n° 15: Informacio de strokes da bomba nido disponivel no sistema
supervisorio / [10.2.1] Nao atendimento a critérios de projeto

Durante a investigacdo foi evidenciada a existéncia de um procedimento informal de partida e

parada da bomba de stripping®. Pela analise documental, concluiu-se que o manual de instrucdes da

bomba®®®

era utilizado como procedimento de referéncia para operagOes de partida e parada do
equipamento. As instruces deste documento para as operagfes da bomba fazem referéncia a taxa de
strokes (golpes) que € uma medida direta do funcionamento da bomba, como exemplificado na Figura
117 abaixo, que mostra trecho deste documento no qual é feita referéncia a taxa de strokes da bomba

como “required revolutions” e “rated revolutions”.

(5) Open the steam valve gradually until the steam pressure reaches
required pressure at [required revolutions] and begin operation if no
abnormal point is seen in the condition of running.

(6) When steam or liquid leaks excessively from the glands, tighten the
glands further and keep a tiny amount of liquid leaking from the pump
glands. .

(7) In case the extent of steam valve opening is kept constant during the
operation the revolutions will rise or fall in accordance with the
variation of the liquid end pressure, but the operation must be carried
out at the rated revolutions by adjusting the extent of steam valve
opening. In case the speed exceeds 125% of thelrated revolutiond there
will be a fear of abnormal wear in the steam cylinder and piston rings.

Figura 117 — Trecho do manual da bomba de stripping

Foi verificado em auditoria®® que o manual da bomba indicava os procedimentos basicos de
partida, parada e operacdo do equipamento, porém o0s operadores atuavam de acordo com suas
experiéncias prévias e sem o uso da informacao de contagem de strokes®.

De acordo com folha de dados da bomba de stripping*®®, esta era capaz de fornecer a informacéo

da contagem de strokes para a CCR. O esquema de ligacdo pode ser observado na Figura 118.

185 Instruction Manual of Steam Driven Piston Pump (KPH), Shinkokinzoku Industries Co., LTD.
188 Folha de dados da Cargo Oil Stripping Pump, Hull No. 606-7, 623-4, Hyundai Heavy Industries Co. LTD.
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Figura 118 — Esquema de ligacdo entre a bomba de stripping e a CCR para a transmissdo da contagem de strokes

O sistema supervisério foi projetado para fornecer a informacdo de numero de strokes/minuto

conforme se observa na Figura 119.
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Figura 119 - Janela do sistema supervisério onde consta campo para leitura da velocidade da bomba em
strokes/minuto

Ainda assim, a contagem de strokes ndo estava disponivel para o operador de marinha desde o
comissionamento da unidade, conforme (i) informacdo prestada pelo operador da instalacdo®’, (ii)
evidéncias de auditoria® e (iii) gerenciamento de mudanca sobre comissionamento incompleto do
sistema de controle do sistema de carga e lastro’® e (iv) evidéncias obtidas através de oitiva’.

Durante o incidente, foi executado o fechamento de valvulas na descarga da bomba de stripping,
com a mesma ainda em operacéo.

Foi declarado em oitivas® e verificado em auditoria® que membros da equipe de marinha
acreditavam que a bomba néo teria movimento com o ajuste de abertura da valvula de vapor na faixa
entre 7 e 10%, entretanto, a bomba em operacdo com a descarga fechada na mesma faixa de vazéo de
vapor causou o0 aumento da pressdo e consequente perda de contencéo.

A leitura da contagem de strokes, por ser uma informacdo direta do funcionamento da bomba de
stripping, permitiria uma avaliacdo inequivoca sobre a parada da bomba pelo operador de marinha.

Assim, a indisponibilidade da informacdo da contagem de strokes para o operador de marinha

desde o inicio da operacdo da unidade, devido & falta de comissionamento do sistema de controle de

187 Carta E&P-CORP/SMSCL/RA 0562/2015, de 06/08/2015
188 Change Management Form — Cargo & Ballast Control System — Doc. n° CMR / CDSM / 0012 — Emiss&o:
15/12/2009
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carga e lastro'®, é uma evidéncia de que o operador ndo atendeu aos critérios de projeto e nio
considerou boas praticas de engenharia no planejamento das fases de construgdo e instalacdo da
plataforma. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Operar a bomba de
stripping com sua descarga fechada” e contraria o estabelecido no item 10.2.1. do SGSO, no ndo

atendimento de critérios de projeto.

189 Change Management Form — Cargo & Ballast Control System — Doc. n° CMR / CDSM / 0012 — Emiss&o:
15/12/2009
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7.6. Fator Causal n° 5: Perda de conten¢do primaria de condensado

Nos sistemas onde h& equipamentos que realizam trabalho sobre fluidos, tais como bombas e
compressores, ha a possibilidade de ocorréncia de sobrepressao a jusante e por isso procedimentos e
sistemas criticos séo estabelecidos para que, havendo esta situacéo, barreiras de seguranca impecam a
perda de contengdo. No que tange as bombas de deslocamento positivo, ao operarem com a descarga
fechada, podera haver a ruptura do ponto mais fragil do sistema & jusante das bombas.

O sistema a jusante do cilindro de descarga da bomba de stripping possuia como Unica barreira
uma valvula de seguranca contra sobrepressdo (PSV), barreira fisica que recirculava o fluido
bombeado para a succdo da bomba, entretanto esta valvula ndo possuia uma rotina de calibracdo, o que
tornou sua confiabilidade incerta.

Como grande parte dos sistemas de transferéncia de carga era original da época da construgdo do
navio petroleiro e em sua conversdo em plataforma ndo foi observada a filosofia de seguranca
aplicavel para a planta de processo, o sistema foi mantido obsoleto, sem alarmes e intertravamentos,
contrariando normas e boas préticas de engenharia.

O ponto de perda de contencdo (vazamento) ocorreu em um flange onde havia uma raquete,
possivelmente fabricada a bordo. Por ndo atender a padrdes de fabricagdo que garantam sua adequagéo
a classe de presséo do sistema, ndo se pode precisar se a inser¢do da raquete introduziu um ponto mais
fragil no sistema, diminuindo a Pressdo Maxima de Trabalho Admissivel (PMTA) do mesmo.

Como o ponto de vazamento foi concretado para evitar vazamentos posteriores, ndo foi possivel
realizar analises das propriedades da raquete e seu respectivo modo de falha. Em solicitacdo as
empresas BW Offshore e Petrobras, a determinacdo da pressdo atingida na descarga da bomba
demonstrou-se incerta, ndo sendo possivel afirmar que a pressdo alcancada pelo sistema superou ou
néo sua PMTA.

Ressalta-se que avaliar em bancada a PSV pode demonstrar valores incompativeis com a situacao
da valvula na data do acidente, tornando os resultados desta avaliagdo meramente especulativos.
Assim, considera-se que o detalhamento completo das causas deste fator causal s6 poderdo ser
concluidos ap6s a anélise das propriedades e modos de falha da raquete, o que s sera possivel ap6s a
unidade ser colocada em estaleiro, situagdo sem prazo definido para ocorrer.

Considerou-se entdo, de maneira conservadora, que as possiveis causas sao relacionadas tanto a
falha da raquete em condi¢Bes acima ou abaixo da PMTA do sistema, por falha no projeto e
atualizagdo do sistema de transferéncia de carga durante a conversdo da unidade, bem como falhas

gerenciais diversas que levaram ao vazamento na casa de bombas.
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Acima da PMTA, considerou-se a auséncia de rotina de calibracdo de PSV (sistema critico) e
auséncia de alarmes e intertravamentos como possiveis causas. Abaixo da PMTA, verificou-se que a
indisponibilidades de raquetes do tipo JIS (padrdo japonés), a falta de espago (allowance) para a
instalacdo de raquetes de classe de pressdo adequadas ao sistema, a falta de procedimentos de controle
de instalacdo de raquetes e a improvisacdo de raquetes sdo as possiveis causas. Estas causas estdo

detalhadas a seguir.

Figura 120 - Fator causal n° 5: Perda de contencdo primaria de condensado

7.6.1. Causa raiz n° 16: Falta de plano para inspecdes, calibracao e testes para garantir
confiabilidade minima para a valvula de seguranca da bomba de stripping / [13.2.1]

Falta de plano de inspecdo, calibracio e testes
A presséao de abertura (set pressure) da valvula de seguranca da bomba de stripping de projeto era

de 16,5 kgf/cm? g, indicada na folha de dados da bomba de stripping, conforme Figura 121 abaixo. A
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pressdo de projeto do sistema de transferéncia de carga conforme documentacéo de projeto™ é de 16
kgf/cm? g, inferior & pressdo de abertura da valvula. O valor de projeto da presséo de abertura contraria
portanto critério de projeto que estabelece que a pressdo de projeto de tubulagbes ndo deve ser inferior

a presséo de abertura da vélvula de alivio™.

1. PARTICULARS OF PUMP  MODEL _ KPH 350

CAPACITY 350 M3/H NO.OF DOUBLE STROKE 31 RPM
TOTAL HEAD 150 M ESCAPE U.SET PRESS.  16.5 KG/CM26
SUCTION HEAD -5 M STM CONSUMP.AT RATED 5780 KG/H
PUMPING LIQUID CRUDE OIL & S.W. |HYDROSTATIC TEST PRESS.

MAX.STEAM PRESS. 18 KG/CM2G STEAM SIDE 36 KG/CM2G
INLET STEAM PRESS. 15 KG/CM26 LIQUID SIDE 30 KG/CM26
EXH.STEAM PRESS. 1 KG/CHM2G]|

EXH. ENTHALPY 643 Kcal/kg | -

Figura 121 — Presséo de abertura de projeto da valvula de alivio de pressdo da bomba de stripping

Quanto a sua manutencdo e calibracdo, sabe-se que, como boa prética de engenharia, uma valvula
de alivio de pressdo deve ser periodicamente inspecionada e calibrada para garantir uma confiabilidade
minima. Durante a investigacdo foi evidenciado que ndo existia uma rotina de calibracdo da valvula de
alivio existente no conjunto de bomba de stripping no sistema de manuten¢do da unidade (MAXIMO).
Quando notificada a apresentar evidéncias do histdrico de calibracdo da valvula de alivio de pressdo
da descarga da bomba de stripping desde o inicio da produgdo do FPSO Cidade de Sdo Mateus até a
data do acidente, a BW apresentou dois documentos: (i) certificado de inspecdo realizada em
08/07/2008 no estaleiro®, que indicava uma pressao de abertura ajustada & 16,5 kgf/cm?; e (ii) outro
documento de 02/08/2010'% apresentado uma pressdo de abertura ajustada de 16 kgf/cm® Neste
Gltimo documento, o campo “Proxima inspe¢do” constante deste documento ndo foi preenchido.

Houve, portanto, mudanca da pressio de ajuste da valvula, de 16,5 kgf/cm? para 16 kgf/cm?. Ao

ser questionada sobre o motivo para alteracdo da pressdo de ajuste desta valvula, a operadora da

1% |tem 7 do documento Piping & Valve Material Specification for Marine & Utility Systems — Doc. n° 000-EG-
SPC-031 Rev. 0 — Emissédo: 10/08/2010

91 1tem 6.1 do documento Process Engineering Design Criteria — Doc. n° 384-20-DOC-001 Rev. 0 — Emissdo
26/11/2008

192 Inspecdo da Valvula de Alivio no estaleiro.pdf

193 pgV - Relatorio de Calibracdo em 2010.pdf
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instalagdo informou que ndo possui evidéncias ou motivos para uma possivel alteragdo da presséo de
ajuste da valvula de seguranga da bomba de stripping.

Amplamente utilizada na inddstria, a norma APl RP 576 ndo prescreve uma periodicidade para a
realizacdo de inspecgdo e calibracdo de vélvulas de alivio de pressdo, no entanto, a mesma recomenda

que seja estabelecido um intervalo de tempo definido para cada dispositivo de alivio de pressio*.

Foi informado durante acio de fiscalizagdo™

gue inicialmente a manutencdo e calibracdo desta
valvula eram feitas quando da realizacdo de inspecdo mandatéria pela NR-13 no filtro de suc¢do da
bomba de stripping (33PB002-CA001). No entanto, devido a mudangas nesta norma regulamentadora,
a rotina de inspecdo periddica foi abandonada e consequentemente a valvula deixou de ser
inspecionada e calibrada.

Por ndo haver uma rotina de inspecao e teste e, considerando o longo periodo entre o Ultimo ajuste
da pressdao de abertura da valvula de alivio da bomba de stripping, ndo ha como descartar a
possibilidade de falha deste dispositivo, caso a pressao alcancada a jusante da bomba de stripping
tenha superado a PMTA.

Pode-se afirmar, portanto, que ndo havia um plano e procedimentos definidos para inspecgéo, teste
e manutencdo para a valvula em questdo. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator
Causal “Perda de contengdo priméria de condensado” e contraria o estabelecido no item 13.2.1 do
SGSO.

7.6.2. Causa raiz n° 17: Falta de intertravamentos na bomba de stripping / [10.3] Falha

ao considerar aspectos que podem introduzir risco no projeto
A norma APl RP 14C'* recomenda prever forma de desligamento da fonte de fluxo para o caso
de sobrepressdo (pressao acima da PMTA) em um sistema ou equipamento. Tal recomendagdo é
reforcada posteriormente na mesma norma ao abordar os sistemas de seguranca especificos para
bombas de hidrocarbonetos. A norma recomenda que bombas de hidrocarbonetos sejam dotadas de

dispositivo de intertravamento (SDV — Shut Down Device) que interrompa o fluxo e desligue a bomba,

9% Item 6.4.1.2 do API RP 576 - Inspection of Pressure-relieving Devices

1% Entrevista do engenheiro de manutencéo. Informagéo coletada junto aos representantes da BW e Petrobras
durante atividade de fiscalizagdo realizada pela ANP no FPSO CDSM e no escritorio da BW em Vitoria no
periodo entre 13 e 17/07/2015

19 |tem 4.2.1.1.3 do API RP 14C - Recommended Practice for Analysis, Design, Installation, and Testing of

Basic Surface Safety Systems for Offshore Production Platforms
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tanto em caso de presséo alta quanto em caso de pressdo baixa. Em caso de pressdo alta, a perda de
contengdo € evitada através do desligamento do equipamento antes que a pressdo atinja niveis
excessivos. O acionamento por pressao baixa desligaria o equipamento ap6s a ocorréncia da ruptura e
consequente perda de contengdo, minimizando a quantidade de hidrocarboneto derramada.

O dispositivo de intertravamento é considerado pelo APl RP 14C a forma de prote¢do priméria
contra sobrepressdo. Adicionalmente, a norma indica que o sistema de seguranca deve atuar
prioritariamente através do monitoramento automatico da operacdo por acdes protetoras automaticas,
no caso de deteccdo por um sensor de condigdo anormal de funcionamento.

Cabe ressaltar que a filosofia de seguranca da unidade lista o0 API 14C dentre o rol de cddigos e
normas que deveriam ser observados durante a implementaco de todas as fases do projeto™’.

Outro intertravamento recomendado em boas praticas de engenharia é o intertravamento da fonte
de possivel vazamento de gas devido a um alarme de gas. O APl RP 14J determina que os sistemas de
deteccdo de gas devem alertar o pessoal através de alarmes audiveis e/ou visuais e ativar valvulas que
desliguem as fontes de gas em caso de deteccdo’®®, e menciona o APl 14C como fonte de
recomendacdes quanto ao sistema de deteccéo.

O API RP 14C, por sua vez, reforca essa recomendacgéo, acrescentando que o alarme deve ser
ativado a no maximo 25% do LIE (limite inferior de explosividade) e as acdes corretivas automaticas,
como por exemplo fechamento das valvulas de shutdown nas fontes de gas e desconex&o das fontes de
energia dos equipamentos ndo adequados a &reas classificadas, devem ser iniciadas a no maximo 60%
do LIE™,

Documentos elaborados durante a fase de projeto da unidade preveem, para a area da sala de
bombas, alarme em caso de deteccdo de gés de 10% do LIE e shutdown (paralisacdo) em caso de

deteccdo de gas de 30% do LIE. Esta acdo esta prevista, por exemplo, no Safety Case da unidade®® e

97 |1tem 1.2.4 do documento Safety Philosophy — Doc n° I-ET-004 Rev. 0 — Emiss&o: 03/02/2006

1% |tem 4.2 do API RP 14J — Recommended Practice for Design and Hazards Analysis for Offshore Production
Facilities

199 Item C.1.3.3 do API RP 14C - Recommended Practice for Analysis, Design, Installation, and Testing of Basic
Surface Safety Systems for Offshore Production Platforms

200 |tem 2.12.1 do documento 384-HS-0501-RPT-015 Rev. 1 — Design Operation Safety Case
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na especificacdo do sistema de deteccéo de incéndio, calor e gas®™, que aponta para a matriz de causa
e efeito como referéncia para as agdes automaticas disparadas pelo sistema de detec¢do de fogo e gas.

Ao consultar a matriz de causa efeito?®

para verificar como foram implementadas tais acgoes
automaticas, é possivel verificar que as a¢Ges previstas para o caso de deteccdo de gas de 20% do LIE
na sala de bombas contemplam a interrupgdo do bombeio das bombas de carga (33PA001A/B/C). Na
sala de bombas, além das bombas de carga, estavam localizadas as bombas de lastro e a bomba de
stripping. N&o é prevista nenhuma acéo relativa a bomba de stripping (interrupgdo do seu acionamento
ou fechamento de sua admiss&o).

Como a bomba de stripping também movimentava hidrocarboneto, em caso de detec¢do de gés na
sala de bombas, esta bomba também poderia ser a fonte de fluxo do gas, logo paralisar somente as
bombas de carga nao atendia totalmente ao critério de shutdown da sala de bombas.

A implementacdo das acbes de shutdown recomendadas em boas praticas e previstas em
documentos de projeto se mostrou incompleta, pois ndo foi previsto o desligamento total dos
equipamentos da sala de bombas, uma vez que a bomba de stripping ndo foi contemplada. Cabe
ressaltar que os sistemas de deteccao de gas e de shutdown se tratam de sistemas criticos de seguranca.

Dessa maneira, ndo foram considerados no projeto da instalagdo todos os aspectos que poderiam
introduzir riscos a Seguranga Operacional. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator
Causal “Perda de contencdo priméaria de condensado” e contraria o estabelecido no item 10.3 do
SGSO.

201 |tem 7.1.2 do documento MS-MP03048 Rev. 0 — Sistema de Detecgdo de Incéndio, Calor e Gas - Cidade de
Sdo Mateus
202 ESD, Fire & Gas System Cause and Effects Matrix — Doc. n° 384-79-DOC-003 Rev. Z0 — Emissdo:
14/10/2013
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7.6.3. Causa raiz n° 18: Falta de alarme de pressdo alta na descarga da bomba de
stripping / [10.3] Falha ao considerar aspectos que podem introduzir risco no
projeto

A norma APl RP 14C*® estabelece aces protetoras a serem acionadas manualmente pelo
operador, em caso de observacdo de condicdo insegura ou alerta por alarme como um dos modos de
operacdo do sistema de seguranca de plataformas maritimas de producdo. Cabe ressaltar que a
filosofia de seguranca da unidade lista o APl RP 14C dentre o rol de codigos e normas que deveriam
ser observados durante a implementacéo de todas as fases do projeto®®*.

Para a bomba de stripping, destaca-se como condi¢do insegura de operacdo um valor de pressao
de descarga superior a0 maximo admissivel do sistema. Conforme ja abordado, a IHM exibia a
pressdo de descarga da bomba de stripping em uma janela pop up e a escala de indicacdo de pressao
era inadequada e ndo explicitava o valor da pressao maxima de opera¢do do sistema. Adicionalmente,
ndo havia documento que estabelecesse o valor de pressdo maxima de operacao do sistema de cargas
gue devia ser observado pelo operador. Tal informagédo néo constava no procedimento operacional no
sistema de cargas.

Dessa maneira, a observacdo deste pardmetro de operagdo e a identificacdo da ocorréncia de uma
condicdo insegura eram incertas, sendo necessaria a implementacdo de um alarme de pressdo alta na
descarga da bomba para garantir o atendimento ao requisito da norma.

A IHM ndo era dotada de alarme de pressdo alta na descarga da bomba para alertar o operador de
uma condi¢do insegura de operacdo e desencadear agBes de resposta, na tentativa de evitar a
sobrepressdo®. A falta de alarme, portanto, aumentava o risco da operagdo uma vez que, ao se alocar
uma barreira dependente de avaliagdo de um operador, a identificacdo do desvio no parametro de
processo dependia do acompanhamento constante da pressdo de descarga e de uma avaliacdo do
operador de marinha. Esta avaliacdo contemplava, o conhecimento prévio do valor de pressdo méaxima
de operacdo do sistema e a identificacdo de que a pressdo havia ultrapassado o valor maximo
recomendavel. Dependendo do operador de marinha, a acdo de parada era adotada ou nao.

Pelos motivos expostos acima, constata-se que ndo foram considerados no projeto da instalagéo,
mais especificamente no projeto da IHM do sistema de carga e no projeto do sistema de seguranga,

todos os aspectos que poderiam introduzir riscos a Seguranca Operacional. Tal falha é considerada

23 1tem 3.3 do API RP 14C — Recommended Practice for Analysis, Design, Installation, and Testing of Basic
Surface Safety Systems for Offshore Production Platforms
204 |tem 1.2.4 do documento Safety Philosophy — Doc n° I-ET-004 Rev. 0 — Emissdo: 03/02/2006 (fls. 622)
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uma das Causas Raiz do Fator Causal “Perda de contencdo primaria de condensado” e contraria 0
estabelecido no item 10.3.a do SGSO.

7.6.4. Causa raiz n° 19: Falha no controle de pecas sobressalentes / [8.2] Falha no
controle de informacoes

Foi verificado em auditoria® que o sistema MAXIMO era utilizado para o controle do inventario a
bordo. O cadastro de solicitacdo de pecas no sistema MAXIMO era realizado de acordo com a
definicdo de estoque minimo cadastrado no préprio sistema, ou de acordo com requisi¢do do pessoal
de bordo. Inicialmente o almoxarife era o Unico responsavel por essa atividade. Posteriormente, a
responsabilidade foi dividida com os supervisores e superintendentes dos departamentos a bordo que
tinham menos conhecimento do uso do sistema, levando também a falta de padronizacdo nas
solicitagOes.

Havia sido constatado antes do acidente que o registro do inventario ndo estava consistente com 0s
itens presentes fisicamente a bordo. Esta inconsisténcia levou a presenca de uma pessoa do escritorio
de Cingapura a bordo para fazer a conferéncia e ajuste do inventario, sendo que no dia do acidente esta
atividade estava em execucéo.

Quanto ao controle de inventario de raquetes, foi evidenciado em oitiva® relacdo entre a
disponibilidade de raquete na plataforma e a fabricacdo de raquete a bordo. Embora houvesse a bordo
um inventario de raquetes do tipo utilizado para a planta de processo, quando ndo se encontrava uma
raquete costumava-se fabricar raquetes na oficina da praca de maquinas. Ha evidéncia de fabricacdo de
raquete registrada em relatorio de passagem de servico do superintendente de marinha®®.

Ocorre que, conforme evidenciado em auditoria®, a porta de um almoxarifado, localizado no

espaco anterior a entrada praca de maquinas, estava com a sua tela de protecdo rasgada.

205 1tem 3, comentério 8 do Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 —

Emissao: 20/08/2014
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Figura 122 — Tela rompida na porta de entrada de almoxarifado

Foi evidenciado durante a auditoria que a tela havia sido instalada no intuito de impedir a entrada
de pessoas estranhas sem a presenca do responsavel, mas que mesmo com a instalacdo da tela as
pessoas continuaram a invadir o almoxarifado.

Foi constatado, portanto que o operador ndo possuia um sistema de controle integro de
informagdes sobre pecas sobressalentes disponiveis na unidade. Tal falha é considerada uma das
Causas Raiz do Fator Causal “Perda de contengdo primaria de condensado” e contraria o estabelecido
no item 8.2 do SGSO.

7.6.5. Causa raiz n° 20: Sistema sem folga para a instalacio de raquetes / [10.2.2] Falha
ao considerar requisitos em projeto

De acordo com o documento que contém os critérios de projeto para os médulos de processo®®, a
planta de processo (topside) deveria possuir previsdo para instalagdo de elementos de isolamento, seja
através da utilizacdo de flanges com espacadores que proveem a folga necessaria para inser¢édo de uma
raquete na linha, seja através da utilizacdo de um flange tipo “figura 8”, que pode assumir posi¢do

aberta ou fechada.
Verificou-se que o layout das linhas da casa de bombas ndo possuia previsdo para instalacédo de

elementos de isolamento, o que implica na falta de folga (allowance) para instalacdo de uma raquete

2% 1tem 15 do documento Process Engineering Design Criteria — Doc. n° 384-20-DOC-001 Rev. 0 — Emissao
26/11/2008
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de espessura padronizada para a classe de pressio da linha®®,?*’. Em auditoria, foi evidenciado que esta
dificuldade de se instalar uma raquete de espessura adequada na linha da tubulacdo de marinha
ocasionou a instalacdo de raquete possivelmente inadequada no flange & montante da valvula OP-
068%.

Portanto, conclui-se que as linhas do sistema de transferéncia de carga ndo atendiam a requisitos
mandatorios para as linhas da planta de processo, embora todas essas tubulagGes trabalhem com
hidrocarbonetos.

A falta de folgas nas linhas do sistema de transferéncia de carga fez com que o pessoal de bordo
ndo conseguisse realizar adequadamente o isolamento no flange a montante da valvula OP-068,
procedendo entdo o isolamento com uma raquete com espessura possivelmente inferior a necessaria
para a classe de pressdo da linha.

A Figura 123 abaixo mostra um exemplo de raquete instalada em linha do sistema de transferéncia
de carga. E possivel observar que sua espessura é notadamente muito inferior a dos flanges,

evidenciando que provavelmente se trata de raquete ndo especificada para a classe de pressdo da linha.

Figura 123 — Exemplo de raquete instalada em linha do sistema de transferéncia de carga

A falha em aplicar para a casa de bombas os mesmos padrdes de engenharia utilizados para a
planta de processo durante o projeto de conversdo impediu a instalacdo da raquete adequada,

contribuindo com a insercéo na linha de um elemento com pressdo admissivel provavelmente abaixo

27 |tem 3 do Handover Report — Marine Superintendent, de 20/06/2014 (fls. 958 a 960)
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da PMTA do sistema. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Perda de

contengdo priméaria de condensado” e contraria o disposto no item 10.2.2 do SGSO.

7.6.6. Causa raiz n° 21: Improvisacdo de raquetes / [13.3.5] Falta de gerenciamento de
mudancas nas alteracdes de requisitos de projeto

Foi verificado que havia préatica de fabricacdo de raquetes a bordo. Durante as oitivas foi declarado
gue a principio essas raquetes eram fabricadas para intervencdes curtas, onde era necessario o
fechamento de uma linha, porém sem a previsdo de pressurizacdo da mesma®. No entanto, ha registro
em passagem de servico de superintendente de marinha®® de que ocorreu fabricacdo de raquete a
bordo para ser instalada entre flanges para intervencdes de longo prazo.

As raquetes a serem utilizadas em linhas do sistema de transferéncia de carga deveriam atender a
padronizacdo constante no documento de projeto que define as especificacbes de material para
vélvulas e tubulacio dos sistemas de marinha e utilidades?®. Entretanto, ndo hé& evidéncias de que a
fabricacdo de raquetes a bordo seguisse qualquer padronizacdo de engenharia.

H& que se notar ainda que, de acordo com o documento sobre Praticas Seguras de Trabalho de
Isolamento, embora de contetdo confuso no idioma portugués, recomenda-se 0 uso de desconexdo
fisica sempre que “razoavelmente praticavel”, justificando-se que seria mais simples monitorar a
remocao de um trecho de tubulacdo do que verificar se uma raquete ou uma figura oito foi instalada

corretamente?'°

. Vale dizer que as raquetes para a BFV-1005 e para a OP-068 foram instaladas em
local no qual havia trecho de tubulacdo razoavelmente curto entre a valvula e a raquete, de forma que a
solucgdo de retirada do trecho de tubulago poderia ter sido adotada, liberando espaco para instalacdo
de flanges cegos ou duplos blogqueios nas extremidades da linha. Os trechos de tubulagéo entre raquete

e valvula sdo mostrados nas figuras a seguir.

208 Jtem 3, comentario 8 do Rotation Handover Report — Marine Superintendent — Doc. n® MS-20082014 —
Emissdo: 20/08/2014

%9 piping & Valve Material Specification for Marine & Utility Systems — Doc. n°® 000-EG-SPC-031 Rev. 0 —
Emiss&o: 10/08/2010

% jtem 5.3.1 do documento Sistema de Gerenciamento de OperacBes — Praticas Seguras de Trabalho de
Isolamento — Doc. n° 384-OP-HSE-018 Rev. 1 — Emissdo: 22/11/2012
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J—

Figura 124 — Trecho de tubulacédo entre raquete instalada e a valvula BFV-1005

~

Figura 125 — Trecho de tubulago entre raquete instalada e a valvula OP-068%*

O procedimento de Isolamento Mecanico®? definia trés métodos possiveis de isolamento: (i)
bloqueio simples e sangria; (ii) bloqueio duplo e sangria; e (iii) isolamento positivo. Para 0 método de
isolamento positivo, afirmava-se o seguinte: “Este € o padrdo mais alto de isolamento, realizado pela
instalacdo de placas ou flanges cegos ou pela remocdo de uma curta secdo do tubo e a instalacdo de
flanges cegos”.

211 Foto anterior ao acidente fornecida pela Petrobras no dia 05/03/2015

212 pTW System — Procedure — Isolation — Mechanical — Doc. n° MS-PR00840 Rev. 1 — Emissdo: 07/08/2013
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Quanto a selecdo do método de isolamento para servigo de entrada em tanque de carga, havia
definicdo que o método de isolamento positivo deveria ser o adotado para as linhas de convés e o
método de duplo bloqueio e sangria deveria ser usado para as linhas de fundo.

Durante auditoria foi informado que a raquete foi instalada & montante da valvula OP-068 devido
ao fato de o nivel de liquido no interior do tanque de slop de bombordo ultrapassar a cota da valvula
OP-068. Alegou-se que ndo era seguro substituir o seat ring da OP-068, logo foi instalada a raquete.
Vale dizer portanto que este cenario também deveria ser considerado caso o trecho de tubulacéo fosse
removido. De qualquer modo, o tanque de slop de bombordo foi esvaziado para reparo, momento em
gue a raquete poderia ter sido removida ou em que o trecho de tubulacdo poderia ter sido retirado a
fim de melhorar a qualidade do isolamento.

A falta de folga suficiente no sistema de transferéncia de carga para instalacdo de uma raquete
com espessura adequada, a decis@o de ndo realizar o isolamento retirando trecho de tubulacdo e as
eventuais indisponibilidades de pecas sobressalentes adequadas a bordo favoreceram o isolamento do
flange da linha de movimentagdo de cargas a montante da valvula OP-068 com uma raquete
improvisada, fabricada a bordo, possivelmente inadequada a classe de pressdo da linha, sem avaliagdo
prévia dos perigos e do impacto global nas atividades.

O operador da instalagdo ndo garantiu que o uso de isolamento com caracteristica distinta da
especificagdo de projeto fosse abordado através dos requisitos de pratica de Gerenciamento de
Mudancas. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Perda de contencédo

priméaria de condensado” e contraria o disposto no item 13.3.5 do SGSO.
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7.7. Fator Causal n° 6: Exposicdo de pessoas

No caso de um vazamento com formacdo de atmosfera explosiva em ambiente fechado, ha que se
considerar a possibilidade de escalonamento do evento para um cenério de incéndio e/ou exploséo.
Logo, devem ser previstos sistemas e procedimentos para que, uma vez havendo a formacdo de
atmosfera explosiva, haja condicdes para que a tripulacdo possa agir de forma a controlar a situacéo,
mitigar os riscos de escalonamento, eliminando a atmosfera explosiva para posterior busca ao retorno
da rotina operacional.

Para o sucesso das acBes de mitigacdo, os procedimentos de emergéncia e 0S recursos para a
resposta a emergéncias devem ser previamente previstos, valendo-se da utilizagdo de todos 0s recursos
disponiveis, inclusive o tempo de avaliacdo dos cenarios, recurso sempre escasso para equipes de
resposta a acidentes a bordo das plataformas.

O suporte institucional deve delinear a maneira de atuacdo nas diversas situacdes possiveis de
emergéncia na instalagdo e devem estar descritos no Plano de Respostas a Emergéncia da unidade.
Entretanto, pdde-se constatar que, houve falha na avaliacdo do cenario de risco e resposta a
emergéncia que ocasionou o0 acidente, maximizando os efeitos de uma ocorréncia de atmosfera
explosiva em vez de mitiga-los, em fungédo da auséncia de instrugdes claras e da defini¢do de cenarios
acidentais no Plano de Respostas a Emergéncia da unidade que ndo contemplavam 0s cenarios
identificados no estudo de risco da unidade.

Sem identificacdo prévia no Plano de Respostas a Emergéncia dos recursos necessarios para o
cenéario ocorrido, a tripulacdo a bordo do FPSO CDSM, no momento de crise, ndo pdde adotar
solucdes adequadas para a mitigacdo do cenario de atmosfera explosiva, levando a exposicdo de
pessoas a bordo a situacfes de perigo, em que a probabilidade de escalonamento e o potencial de
severidade foram aumentados de forma consideravel.

Esta exposicao das pessoas, sejam elas pertencentes as equipes de brigada ou as demais fungdes de
resposta & emergéncia, resultou em grande parte das vitimas resultantes deste acidente, ou seja, a
resposta ao incidente de vazamento propiciou o aumento do dano ocasionado pelo evento como um
todo.

A baixa disciplina operacional também se demonstrou evidente quando houve a criagdo de um
time técnico para dar suporte ao time de resposta a emergéncia, sem que tal time estivesse previsto ou
possuisse atribui¢des no Plano de Respostas a Emergéncia. Durante o incidente, mesmo havendo o
conhecimento de que havia detec¢do de gas através de sensores fixos instalados no fundo da casa de

bombas, algumas pessoas que formavam a equipe técnica foram enviadas junto com os brigadistas
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para a avaliacdo do cenério dentro de uma atmosfera explosiva. Outro sintoma que confirma a baixa
disciplina operacional foi a desmobilizacdo parcial ou total das pessoas dos seus respectivos pontos de
encontro, mesmo com a permanéncia da detec¢do confirmada de gas.

Outra causa da exposicao de pessoas ao perigo deve-se a definicdo dos pontos de encontro para
pessoas com fungdo de resposta & emergéncia, feita sem que fossem considerados os estudos de
seguranca do FPSO CDSM, portanto, sem a devida avaliacdo dos efeitos de um possivel cenério de
explosdo na casa de bombas (ou do seu escalonamento) sobre os pontos de encontro. Ressalta-se que
uma pessoa morreu e outras pessoas se feriram enquanto permaneciam em seus respectivos pontos de
encontro.

O fator causal denominado Exposicdo de pessoas € apresentado na Figura 126 e suas respectivas

causas sdo apresentadas a seguir.

Figura 126 — Fator Causal n° 6: Exposicao de pessoas
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7.7.1. Causa raiz n° 22: Falta de instrucdes claras no procedimento de resposta a
emergéncia / [15.2.1] Procedimento incompleto/inadequado

Conforme a filosofia de resposta & emergéncia da BW***, 0 Plano de Resposta & Emergéncia
(PRE) deve ser elaborado durante a etapa de detalhamento do projeto e deve ser implementado durante
a fase de operacdo. O plano deve conter, no minimo, orientagdes acerca de requisitos de treinamentos
e competéncias, frequéncia de simulados e testes das estruturas de resposta a emergéncia e
procedimentos e responsabilidades a serem seguidos em diversas situagdes de emergéncia, incluindo
as atividades de resposta a emergéncia e planos de agéo.

O PRE** apresentava a estrutura de resposta do FPSO em situaces de emergéncia, distinguindo
as funcbes e respectivos pontos de encontro em diversos pontos da unidade, seja na CCR (Central
Control Room), na enfermaria, na sala de controle da praca de maquinas, no bote de resgate rapido,
nos locais com equipamentos de brigada e no refeitorio (refugio temporario). Contudo, ndo era
apresentada a estrutura do ICT (Incident Command Team), ou seja, quem deveria fazer parte do time
de comando do incidente.

Dentro da categorizacdo de incidentes por severidade, para as categorias de incidente de nivel 1l
(major) e de nivel 11l (catastréfica), estava prevista no procedimento a mobilizagdo de um time de
resposta & emergéncia no MECC (Main Emergency Control Centre) com as seguintes liderangas:
Gerente de OperagOes, Gerente de Recursos Humanos, Gerente Encarregado e Gerente de SMS. No
entanto, foi verificado que essa estrutura prevista no procedimento ndo estava compativel com a
estrutura montada pela BW Offshore, fato que reflete ainda uma sistematica adotada pela Prosafe. Por
exemplo, ndo existem na estrutura da BW Offshore no Brasil as fungdes de Gerente Encarregado e
Gerente de SMS e ndo esta previsto o MECC.

No Plano de Resposta & Emergéncia do FPSO CDSM?®, eram exibidos os “cartdes de memaria”
(prompt cards) para 0s casos de vazamento de gas, incéndio e exploséo. Esses cartdes estdo mostrados
na Figura 127 e, conforme pode ser observado, contém apenas as a¢des preliminares a serem tomadas

para cada tipo de ocorréncia.

23 Emergency Response Philosophy — Doc n° 4119-BWO-S-FD-00006 Rev. 0 — Emisséo: 11/12/2013

214 1tem 4.1 do documento Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de S&o Mateus — Doc. n°
MS-MP01279 Rev.1 - Emissdo: 13/01/2015

21> 1tem 6.1 do documento Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de Sdo Mateus — Doc. n°
MS-MP01279 Rev.1 - Emissdo: 13/01/2015
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Figura 127 — Cartdes de meméria contidos no PRE para cendrio de vazamento de gas, fogo ou explosédo

A Unica mencdo ao cenario de atmosfera explosiva (vazamento de gas ndo ignitado) citado dentro
do PRE estava contida no titulo destes cartbes de memoria, onde as agfes previstas indicam uma
avaliacdo a ser feita pelo lider do time®™® em relacfo & necessidade ou n&o de resposta. No caso de uma
avaliacdo em que seria necessario responder ao evento, havia a previsdo de montagem de time,
indicando ainda a existéncia de procedimento de verificagdo visual.

Adicionalmente, em caso de detec¢do de gas Unica ou de deteccdo confirmada, as a¢des iniciais
que deveriam ser tomadas eram apresentadas nos cartdes de memoria do operador da sala de

217

controle“™". A Tabela 15 mostra o comparativo entre os cartdes de memdria para detecgdo de gas Unica

e deteccéo confirmada.

218 Durante a investigagdo nao foi possivel identificar a quem se refere o termo “team leader”.
27 1tem 7 do documento Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de Sdo Mateus — Doc. n°
MS-MP01279 Rev.1 - Emissdo: 13/01/2015 (fls. 958 a 960), especificamente nos itens 7.2 (deteccdo Unica) e 7.3

(deteccdo confirmada).
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Tabela 15 — Comparativo entre os cartdes de memoria para deteccdo de gas Unica e detecgdo confirmada

Detecciio Unica (Item 7.2 do PRE) Deteccdo Confirmada (Item 7.3 do PRE)

Destaca-se a nota aplicavel ao caso de deteccdo Unica que indica: “tratar dois detectores de gas ou
dois detectores de incéndio em uma zona ou um detector Unico onde ndo haja nenhum principio de
votacdo como uma deteccdo confirmada”. De fato, neste ponto o PRE esta confuso ao considerar
principios de votagdo em procedimentos de resposta a emergéncia, uma vez que para a minimizagdo
do risco das equipes de resposta, qualquer deteccdo deve ser considerada real, independente dos
principios de votacdo dos sistemas instrumentados de seguranca.

Ressalta-se que no acidente do FPSO CDSM as a¢Oes de resposta deveriam considerar que havia
detec¢do confirmada de gas na casa de bombas, pois: (i) durante toda a ocorréncia sempre no minimo
dois detectores apresentaram indicacdo da presenca de gas; e (ii) houve confirmagdo visual do
vazamento de hidrocarboneto para o comando de incidente offshore, confirmando portanto a deteccéo
de gas.

Entretanto, ao avaliar a situacdo de deteccdo Unica conforme apresentado na Tabela 15, era
considerado adequado pela empresa que houvesse o envio de operador equipado com detector de gas
portatil para investigar a situacdo de indicacdo da presenca de gas através de um simples detector.
Além disso, o PRE ao longo do seu texto ndo indica procedimentos adicionais ao acionamento do

alarme geral no caso de deteccdo confirmada, deixando a responsabilidade de que, no momento de
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crise, o comando de incidente offshore do FPSO CDSM avaliasse, planejasse, identificasse 0s recursos
de resposta e tomasse as decisoes.

Tal falta de procedimento é refletida na auséncia de cenario de atmosfera explosiva nos Guias de
Gerenciamento de Incidente, integrantes do PRE do FPSO CDSM, que apresentavam 0S Cenarios
acidentais e uma lista de verificacdo especifica para cada um, contendo um maior detalhamento das
acoes subsequentes. A Figura 128 apresenta um exemplo de guia de gerenciamento de incidente
contido no PRE para o cenario de incéndio na praca de maquinas. Assim, apesar do cenario da
presenca de gas ndo ignitado ser contemplado em cartdo de memdria, procedimentos detalhados para

esse cenario ndo foram explicitados através de um guia de gerenciamento de incidente.
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Figura 128 — Exemplo de guia de gerenciamento de incidente contido no PRE para o cenario de incéndio na praca de maquinas
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Assim, o comando de incidente offshore decidiu enviar pessoas a casa de bombas, mesmo com a
deteccdo confirmada de gas naquele local. Ressalta-se que esta era uma agdo prevista pelo PRE para
outro cenario e que este documento ndo continha proibicao explicita para tal.

Considera-se condicdo béasica para a elaboracdo de qualquer plano de resposta a emergéncias que
anteriormente a agdes para a mitigacdo de eventos, deve ser considerada a minimizacdo da exposicao
de pessoas a possiveis efeitos do evento em curso. Neste contexto, 0s cenarios devem ser claramente
definidos e os procedimentos de resposta devem indicar as a¢oes objetivas e proibi¢oes explicitas, com
0 objetivo de minimizar a exposicao de pessoas a riscos nao gerenciados.

Nesse sentido, péde-se constatar que o operador da instalagdo ndo elaborou e documentou
procedimento operacional com instrugdes claras e especificas para a execucdo das atividades com
seguranca, de forma a minimizar a exposi¢do humana a riscos decorrentes da resposta a emergéncia,
configurando falha na elaboragdo e controle dos procedimentos operacionais. Tal falha € considerada
uma das Causas Raiz do Fator Causal “Exposicdo de Pessoas” e contraria o estabelecido no item
15.2.1 do SGSO

7.7.2. Causa raiz n° 23: Cenarios acidentais no PRE da operadora da instalacdo néo
contemplam os resultados dos Estudos de Risco da unidade / [14.2.3] Falha na
identificacao de cenarios acidentais

O documento Safety Case®®

continha exemplos de potenciais emergéncias identificadas que
deveriam ser cobertas na resposta a emergéncia, dentre os quais figurava, como primeiro item listado,
0 “vazamento de hidrocarboneto resultando em fogo/exploséo”.

H& portanto uma discrepancia entre os cenarios acidentais relatados no Safety Case e 0s cenarios
contemplados no Plano de Resposta Emergéncia e ndo foram evidenciados durante a investigacéo
registros de como, a partir dos cendrios acidentais identificados no Safety Case ou demais
procedimentos, normas ou boas praticas de engenharia: (i) o Plano de Resposta a Emergéncia chegou
aos 25 (vinte e cinco) cenarios apresentados no procedimento de resposta a emergéncia, (ii) qual
critério utilizado para a selecdo dos cenarios apresentados no PRE e (iii) por que motivo alguns

cenarios, a exemplo dos cenarios de vazamento de gas e explosdo na casa de bombas e na praca de

218 1tem 3.7.6 do Design and Operations Safety Case for FPSO Cidade de S&o Mateus — Doc. n° 384-HS-0501-
RPT-015 Rev. 0 — Emissédo: 12/12/2008 (fls. 958 a 960)
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maquinas, ndo foram contemplados de forma abrangente (através de guia de gerenciamento de

incidente contendo ac¢des detalhadas) no referido procedimento.

Adicionalmente, o Safety Case também elenca®® as recomendacdes provenientes do estudo de

avaliacdo de fogo e explosdo (FEA — Fire and Explosion Assessment), dentre as quais merece destaque

a recomendacdo n° 7:

“[7] assegurar que os resultados do FEA sejam considerados e incluidos no
Plano de Resposta a Emergéncia (PRE) de forma que sejam tomadas todas as acGes
razoaveis para limitar as consequéncias de eventos perigosos. As informacoes do FEA
podem ajudar a equipe de resposta a emergéncia (p. ex. brigada de incéndio) a
entender os riscos de tais cendrios e a evitar ferimentos aos membros da equipe no
exercicio de sua funcdo durante acidentes. O PRE da instalacdo deve incluir os
seguintes pontos nos procedimentos:
. Nao enviar brigada de combate a incéndio para uma area na qual o

potencial de escalonamento ainda esteja presente;

. Uso correto de dispositivo de radio e/ou sistemas de alto falante para alertar
0 pessoal, principalmente a brigada de combate a incéndio, de potenciais cenarios de
combustao subita (“flash fire””) e explosdo de nuvem de gas devidos a ignigéo tardia
de nuvem inflaméavel. Isto é particularmente critico durante condi¢cBes de baixa
velocidade do vento, quando liberacbes de sistemas de alta pressdo tiverem
demonstrado potencial para gerar nuvens inflamaveis capazes de cobrir todo o
FPSO;

(.

. Treinamento e exercicios regulares para emergéncias baseados em uma gama

de cenarios, conforme apresentado no FEA.”

Uma vez que: (i) o PRE nédo continha proibicdo explicita de envio da brigada para area com

potencial de escalonamento; (ii) os alertas previstos no PRE para cenario de detec¢do de géas ndo

continham aviso explicito do risco de combustdo e explosdo da nuvem de gas; (iii) ndo estava previsto

219 1tem 5.8.3 do Design and Operations Safety Case for FPSO Cidade de S&o Mateus — Doc. n° 384-HS-0501-
RPT-015 Rev. 0 — Emissédo: 12/12/2008 (fls. 958 a 960)
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no PRE a realizagdo de treinamento para o cenario de explosdo; pode-se afirmar que houve falha na
migracdo das orientacBes contidas nos estudos de seguranca da unidade, incluindo o Safety Case.

Adicionalmente a este fato, tem-se que, conforme filosofia de resposta & emergéncia da BW?*® o
Plano de Resposta a Emergéncia (PRE) deveria conter, no minimo, as orientagdes acerca de requisitos
de treinamentos e competéncias, frequéncia de simulados e de testes das estruturas de resposta a
emergéncia e procedimentos e responsabilidades a serem seguidos em diversas situacfes de
emergéncia, incluindo as atividades de resposta a emergéncia e planos de acéo.

O Plano de Resposta a Emergéncia trata de treinamentos e simulados em trés de seus itens (4.1.5,
4.1.6 e 9.3), entretanto, ndo define a frequéncia de simulados a serem realizados, contrariando portanto
requisito da filosofia de resposta a emergéncia da propria empresa. Além disso, 0 “cronograma de

treinamentos e simulados de emergéncias™"” (*

drill scenario and exercises schedule™), continha
apenas uma lista elencando os mesmos cendrios que possuiam guia de gerenciamento de incidente.
Conforme mencionado anteriormente, os cenarios de atmosfera explosiva (gas ndo ignitado) ou
explosdo ndo figuravam dentre os cendrios previstos para serem simulados pela equipe de resposta a
emergéncia por ndo terem sido contemplados neste documento.

Outro fato relevante apurado durante a investigagio®

conduzida pela ANP foi a verificacdo da
auséncia de registros de simulados para cenarios que demandassem o acionamento de recursos
externos a unidade, tais quais os indicados no PRE como nivel Il e I1I.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Operador da Instalagdo néo identificou adequadamente, a
partir dos estudos de seguranga, normas e boas praticas de engenharia, 0s cenarios acidentais para 0s
quais deveria se preparar, estabelecendo procedimentos, recursos e simulados. Houve portanto uma
falha no planejamento de situagfes de emergéncias. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do

Fator Causal “Exposicao de Pessoas” e contraria o estabelecido no item 14.2.3 do SGSO.

220 Emergency Response Philosophy — Doc n° 4119-BWO-S-FD-00006 Rev. 0 — Emisséo: 11/12/2013

2! I1tem 9.3 do Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de Sdo Mateus — Doc. n° MS-
MP01279 Rev.1 - Emissdo: 13/01/2015

222 Informacéo coletada junto aos representantes da BW e Petrobras durante atividade de fiscalizacdo realizada
pela ANP no FPSO CDSM e no escritério da BW em Vit6ria no periodo entre 13 e 17/07/2015
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7.7.3.Causa raiz n° 24: Desmobilizacao dos pontos de encontro / [4.2.1.2] Auséncia de
conscientizacio

Apos o retorno da segunda equipe da casa de bombas e antes da entrada da terceira equipe, houve
a desmobilizacdo parcial dos pontos de encontro para que as pessoas pudessem almocar. Esta ordem
foi proveniente do comando de incidente offshore e foi veiculada na plataforma a partir do sistema de
anuncio publico, comumente conhecido como “boca de ferro”. Ha versdes de que esta desmobilizacdo
foi feita também por telefone para pontos de reunido com fungdes de emergéncia ou que a orientacao
de desmobilizacdo foi somente para o pessoal que néao tinha funcdes de emergéncia e que estavam no
refeitorio. O fato é que as pessoas, tanto com fungdes de resposta a emergéncia quanto abrigadas em
um refligio temporario, foram desmobilizadas enquanto a situagdo de emergéncia ainda se
desenrolava.

Mais marcante nesta constatacdo é que a decisdo de desmobilizacdo das pessoas foi tomada
enquanto o detector fixo de gas (73AB326) indicava nivel muito alto de gas na casa de bombas e
havendo a confirmacdo através das equipes anteriores que haviam descido a casa de bombas, de que a
situacdo naquele ambiente era real. Evidéncias coletadas indicaram que a medicdo do detector portatil
de membro da segunda equipe registrou 100% do LIE. Assim, todos os dados demonstravam que
havia ainda uma situacdo de emergéncia.

Como a unidade tinha por regra que as pessoas ndo poderiam almogar com 0 macacdo de servigo,
as pessoas se dirigiram as suas acomodacOes para realizar a troca de roupas. As pessoas do ponto de
encontro do refeitdrio estavam nas proximidades das suas acomodagdes quando a explosdo ocorreu e
varias ficaram feridas, com e sem gravidade. Outras duas pessoas da equipe da enfermaria estavam
dentro do elevador que, em decorréncia da explosdo, foi lancado ao Ultimo piso superior do casario,
causando ferimentos graves em seus ocupantes.

A decisdo de desmobilizar pontos de encontro durante a emergéncia demonstrou baixa disciplina
operacional e conscientizacdo das liderancas de bordo acerca de situagdes e condi¢bes que pudessem
provocar ou escalonar a situacdo de emergéncia em curso. A conduta de desmobilizar pontos de
encontro fez com que as pessoas fossem expostas a riscos ndo contemplados pelo estudo para a
definicdo de reflgios temporarios®® e agissem em desacordo com proibicdes tipicas para casos de

situacdo de emergéncia, tal qual o uso de elevadores.

223 Escape, Temporary Refuge, Evacuation and Rescue Analysis — Doc. n° 384-HS-RPT-002 Rev. 1 — Emiss&o:
22/05/2008
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Dessa forma, com base na orientagdo proveniente do comando de incidentes offshore, o ponto de
encontro do refugio temporério (refeitdrio) foi desmobilizado e os pontos de encontro da enfermaria e
da sala de controle da praca de maquinas foram parcialmente desmobilizados. A posi¢do do ponto de

encontro do reflgio temporario € mostrada na Figura 129.

Figura 129 — Posicao do reflgio temporario e do comando de resposta a emergéncia do FPSO Cidade de S&o
Mateus
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Nesse sentido, pdde-se constatar que o Operador da Instalagdo ndo promoveu a conscientizacao da
forca de trabalho envolvida na operagdo e na manutencdo, relativa as situagdes e condigdes que
pudessem provocar incidentes, configurando falha na conscientizacéo da forca de trabalho. Tal falha é
considerada uma das Causas Raiz do Fator Causal “Exposi¢do de Pessoas” e contraria o estabelecido
no item 4.2.1.2 do SGSO.

7.7.4. Causa raiz n° 25: Falha na minimizacio da exposicio de pessoas a riscos durante a
resposta a emergéncia / [10.2.4] Nao considerou a reducao da exposicio humana as
conseqiiéncias de eventuais falhas de sistemas e estruturas

Como ja mencionado, ao se identificar uma situacdo de emergéncia, as pessoas devem se dirigir
para 0s seus respectivos pontos de encontro. As pessoas em funcfes de resposta a emergéncia devem
se dirigir para locais fora dos refligios temporarios, para estarem prontas a atuar de forma a mitigar o
evento em curso. Tal fato demanda que no planejamento do plano de respostas a emergéncia seja feita
analise para que os riscos de exposi¢do de pessoas sejam minimizados.

No acidente em questdo, a ruptura da antepara entre a casa de bombas e a praca de maquinas
ocasionou a morte de um operador em seu ponto de encontro dentro da sala de controle da praga de
maquinas (ECR). No upper deck, duas pessoas se feriram gravemente em seu ponto de encontro ao
serem atingidas pela sobrepressao prdximo ao bote de resgate rapido.

A localizagdo da antepara rompida e do acesso a pump room localizado no upper deck da

instalagdo sdo exibidos na Figura 130 e Figura 131, respectivamente.
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Entrada da casa de bombas

l

Antepara rompida pela explosdo ——p

.

Figura 130 - Indica¢do da casa de bombas do FPSO Cidade de Sdo Mateus

Figura 131 — Localizagdo do acesso a pump room no upper deck da instalagao

Pagina 240 de 288




Agéncia Nacional do Petr6leo, Gas Natural e Biocombustiveis

Superintendéncia de Seguran¢a Operacional e Meio Ambiente — SSM

Durante a investigacdo do incidente ndo foi possivel evidenciar que o planejamento para a
resposta a acidentes considerava a necessidade de minimizar a exposicdo de pessoas a riscos durante
0s procedimentos de resposta a emergéncias, evitando assim um escalonamento dos cenarios
acidentais. Neste sentido, ndo foi possivel evidenciar a existéncia de estudos que avaliassem a
seguranca dos pontos de encontro para pessoas com fungdo de resposta a emergéncia em relagdo aos
possiveis cendrios acidentais e indicasse 0s pontos de encontro alternativos para 0s casos em que 0S
pontos de encontro definidos no Plano de Seguranca (Safety Plan) da unidade fossem considerados
inseguros.

Assim, pbde-se constatar que o Operador da Instalacdo ndo considerou a necessidade de
minimizar a exposi¢do humana a consequéncia de possiveis falhas de sistemas. Tal falha é considerada
uma das Causas Raiz do Fator Causal “Exposicdo de Pessoas” e contraria 0 estabelecido no item
10.2.4 do SGSO.
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7.7.5. Causa raiz n°® 26: Exposicdo da brigada / [14.4] Recursos de resposta nao
identificados

Foi observado que, ap6s terem sido tomadas a¢fes com o objetivo de parar 0s equipamentos e
realizar o fechamento das valvulas do sistema de movimentagdo de carga, a unidade ndo dispunha de
sistemas e de procedimentos previamente estabelecidos para o controle e eliminagdo da atmosfera
explosiva. Por exemplo, o Unico sistema ativo disponivel na casa de bombas para controle de
emergéncia era o sistema de CO, que era designado para o cenario de incéndio, sem previsao de uso
para atmosferas explosivas. Havia também o sistema de ventilacdo da casa de bombas que era parado
automaticamente no caso de deteccdo de gas neste ambiente. Assim, ndo havia nenhum sistema
previamente dimensionado para atuar no caso de atmosfera explosiva, de forma a reduzi-la ou elimina-
la.

Uma vez que a situacdo de emergéncia ndo se tratava de um incéndio (cenario previsto no PRE) e
devido a falta de definicdo dos recursos e a¢des mitigadoras para o cenario de atmosfera explosiva no
PRE, coube ao OIM (na funcdo de Comandante de incidente offshore) a tomada de decisdo no
momento da emergéncia, tendo este decidido por enviar trés equipes sucessivamente a casa de bombas
para avaliacéo do local.

O PRE da unidade estabelece as responsabilidades para o Comandante de Incidente Offshore,
qualificando-o como “estrategista”. Dentre estas responsabilidades, ele deve: (i) conduzir a analise da
situagcdo baseado nas informagdes e recursos disponiveis; (ii) controlar eventos para prevenir seu
escalonamento; (iii) manter comunicagdes com o Gerente de Operagdes (quando possivel); (iv)
minimizar o risco ao pessoal, dentre outras.

Ressalta-se que ndo havia previsdo no PRE para apoio externo as a¢fes desenroladas a bordo e
gue os exercicios simulados apenas contemplavam o acionamento de recursos da prépria unidade, sem
que fosse treinada ou avaliada a relagéo entre o Comandante de Incidente Offshore e demais atores
externos ao FPSO CDSM.

De acordo com os depoimentos coletados pela ANP, 0 uso da equipe de brigada para a avaliacdo
de deteccBes de gas era comum em qualquer ambiente, tanto na planta de processo como em
ambientes fechados.

Assim, a decisdo de envio das equipes de resposta a casa de bombas foi tomada com a aceitacdo
dos riscos envolvidos, com o uso dos recursos disponiveis a bordo e onde se destacam os seguintes

fatos:
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A primeira equipe foi enviada a casa de bombas para realizar a investigacdo do ponto de
vazamento, a despeito da deteccdo confirmada de g&s naquele ambiente (todos os trés detectores

localizados no fundo da casa de bombas haviam alarmado).

= ApGs 0 retorno da primeira equipe da casa de bombas, o lider da brigada reportou ao
comandante de incidente offshore que havia vazamento de liquido, na forma de gotejamento,
formando uma poca de aproximadamente dois metros quadrados abaixo do flange. Mesmo ap6s
a confirmacdo da situacdo real, foi tomada a decisdo do envio da segunda equipe a casa de

bombas para avaliar a manutencéo requerida;

= A segunda equipe retornou da casa de bombas para respirar ar fresco, ciente da informagéo de

que o detector portatil havia medido 100% do LIE;

= Uma terceira equipe foi enviada ao interior da casa de bombas, com mantas absorventes do kit

SOPEP, mangueira de incéndio ja pressurizada, escada e ferramentas.

No caso de um vazamento com formacdo de atmosfera explosiva em ambiente fechado, ha a
possibilidade de escalonamento do evento para um cenario de incéndio e/ou explosdo. Logo, devem
ser previstos recursos (sistemas e procedimentos) para que, uma vez havendo tal evento, haja
condigOes para que a tripulacdo possa agir de forma a controlar a situacdo, eliminando a atmosfera
explosiva para posterior retorno as rotinas operacionais.

A garantia de disponibilidade dos recursos de resposta, mediante a prévia identificagdo dos
cenarios acidentais é responsabilidade compartilhada entre o Concessionadrio e o Operador da
instalagdo como empresas com sistemas de gerenciamento de seguranca estabelecidos. Cabe a forca de
trabalho ter aderéncia as préaticas e politicas da empresa, mediante capacitacdo e disponibilidade de
recursos que garantam que os sistemas de gerenciamento sejam de fato implementados. N&o cabe a
uma ou poucas pessoas a bordo de uma instalacdo, definir no meio de uma emergéncia qual a melhor
maneira de agir.

Nesse sentido, pode-se constatar que o Concessionario e o Operador da Instalacdo falharam ao
identificar os recursos de resposta necessarios, incluindo os sistemas e equipamentos, e nao foi
certificada a adequacao dos recursos existentes. Tal falha é considerada uma das Causas Raiz do Fator
Causal “Exposicao de Pessoas” e contraria o estabelecido no item 14.4 do SGSO.
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7.7.6. Causa raiz n° 27: Exposicdo de demais pessoas fora da brigada a atmosfera
explosiva / [14.7] Inadequacido dos mecanismos para a revisio dos planos de
resposta a emergéncia

O time técnico de resposta a emergéncia € um recurso existente em outras plataformas operadas
pela BW Offshore?**. Segundo os depoimentos coletados pela ANP, a fungo deste time técnico era
consultiva para que o Comandante de Incidente Offshore tirasse dividas sobre temas especificos.

A montagem do Time Técnico de resposta a emergéncia foi realizada de modo informal, no dia
08/02/2015°, sem alteracdo dos procedimentos, incluindo o Plano de Resposta & Emergéncia da
unidade, a realizacdo de treinamento adequado e formalizacdo da equipe, fato que constitui mais um
indicio da baixa disciplina operacional em seguir os planos e procedimentos estabelecidos. Assim, as
atribuicdes do Time Técnico de resposta a emergéncia ndo estavam esclarecidas e as pessoas que
possuiam funcdo de resposta ndo estavam habituadas com esta estrutura de resposta.

Foi evidenciado em oitiva® que este time técnico havia sido criado por sugestio de novo OIM, que
antes trabalhava em uma plataforma operada pela BW Offshore que possuia tal equipe em sua
estrutura de resposta. Como 0 FPSO CDSM era originalmente operado pela Prosafe, a estrutura de
resposta néo previa tal recurso.

Apesar do ponto de reunido na CCR (sala de controle) estar proximo ao Comandante de Incidente
Offshore, os membros do Time Técnico de resposta & emergéncia acompanharam brigadistas nas trés
equipes que entraram na casa de bombas e em atmosfera explosiva. Para tal, outros brigadistas
cederam seus trajes de brigada para os membros do Time Técnico de resposta a emergéncia e, dessa
forma, outras pessoas além dos brigadistas foram expostas ao cenario que se desenrolava.

A criacdo de um Time Técnico de resposta a emergéncia é uma alteracdo organizacional e
operacional que afeta procedimentos de resposta e, portanto, exigia que o Plano de Resposta a
Emergéncia fosse revisado para a implementacdo adequada da nova estrutura de resposta. Nesse
sentido, pode-se constatar que 0s requisitos para a revisao do Plano de resposta a emergéncia do
Operador da Instalacdo demonstraram-se inadequados. Tal inadequacdo é considerada uma das Causas
Raiz do Fator Causal “Exposicao de Pessoas” e contraria o estabelecido no item 14.7 do SGSO.

224 Station Bill P-63, coletado na auditoria SGSO_2015_028.
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7.8. Fator Causal n° 7: Igni¢ido da atmosfera explosiva

Ao combinar uma fonte de igni¢cdo com uma atmosfera explosiva, grande quantidade de energia
quimica foi liberada devido a reacdo de combustdo. Mediante aos efeitos da geometria do ambiente e
das caracteristicas da atmosfera explosiva, a sobrepressao resultante, as forcas de arrasto e os projéteis
foram capazes de causar danos as pessoas, a instalagdo e equipamentos.

A mistura de combustivel e comburente em proporcdo inflamavel é denominada atmosfera
explosiva. Cada combustivel possui sua faixa de explosividade, localizada entre o limite inferior de
explosividade (LIE) e o limite superior de explosividade (LSE). A atmosfera explosiva foi atingida
através da mistura do oxigénio proveniente do ar ambiente com o combustivel gasoso oriundo da
variacdo de pressdo imposta ao condensado enquanto vazava. As agdes de resposta e as caracteristicas
da composicdo do condensado sdo fatores que contribuem para 0 aumento da concentracdo de
combustivel gasoso na atmosfera explosiva.

Para que ocorra a exploséo, além da geometria do ambiente e da atmosfera explosiva, € necessaria
uma fonte de energia suficiente para iniciar a reacdo de combustdo. Esta fonte de energia é conhecida
como fonte de ignicio.

Ao se buscar dados sobre fontes de igni¢do em acidentes de explosdo, uma publica¢do do Health
and Safety Executive (HSE)*®, a qual cita dados de cinco outras bases de dados ou publicacdes
anteriores, apresenta que em 46% dos casos de explosdo de vapores ou gases as fontes de ignicdo sdo
desconhecidas.

Conforme referéncia pesquisada que trata sobre controle e mitigacdo de fogo e explosdo em
instalacBes de producgdo offshore?®, as possiveis fontes de ignicio para uma explosio podem ser
divididas em: (i) chama, (ii) superficies quentes, (iii) reacbes quimicas, (iv) calor de compressao, (v)
descargas atmosféricas, (vi) arcos e faiscas elétricas, (vii) faiscas mecanicas e (viii) eletricidade
estatica.

Para o elevado percentual de acidentes nos quais ndo é possivel determinar o fonte de ignicéo, ha
de se ter em conta que aquelas fontes de ignicdo que ndo sdo facilmente visualizadas ou percebidas
contribuem de forma significativa, tendo entre estas as faiscas elétricas ou mecanicas e a eletricidade

estatica seus melhores representantes.

225 Worsell, N. :' Risk of ignition of explosive atmospheres', Health and Safety Laboratory Report RAS/96/13,
1996
226 1SO 13702:1999 - Petroleum and natural gas industries- Control and mitigation of fires and explosions on

offshare production installations- Requirements and guidelines
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Tendo em consideracdo que a determinacdo da fonte de ignicdo ndo é imediata e demanda a
andlise de vérios elementos, foram estudados os mecanismos de ac¢éo de cada fonte de igni¢do, tendo
sido considerados diversos fatos que corroboram ou refutam os possiveis cenérios. Os fatos
considerados dizem respeito a caracteristicas do condensado armazenado, caracteristicas do projeto da
casa de bombas e dados relativos & agdo humana (decisdes e a¢fes tomadas durante a resposta a
emergéncia).

E importante salientar, que, conforme dados exibidos na linha de tempo do acidente, a
concentracdo de gases inflamaveis ja havia atingido 100% do limite inferior de explosividade (LIE),
alcangando a faixa de explosividade, anteriormente a0 momento da explosdo. Como este detector se
tratava de um detector portatil, utilizado por um dos membros da equipe de resposta a emergéncia, nao
se pode afirmar que a concentracdo de gases no ambiente saiu da faixa de explosividade entre uma
deteccdo de 100% do LIE e outra, pois esta variacdo pode ter acontecido devido ao deslocamento da
pessoa que portava o detector. Em adigdo, ao considerar que houve a parada da ventilacdo da casa de
bombas, todo o inventario de gas produzido pelo vazamento de condensado continuava presente no
local.

Dessa maneira, foram consideradas como fontes de igni¢do pouco provaveis as relacionadas a

sequir:

(i) Chama

Tal fonte de ignigdo consiste na existéncia de reacdo de combustdo, aquecendo 0s gases
inflamaveis até temperatura superior a sua temperatura de ignicdo. As fontes de chama mais provaveis
seriam equipamentos sujeitos a chama, tais como o flare, fornos de processo, aquecedores a chama ou
caldeiras, motores de combustdo interna, operacdes de solda ou corte, equipamentos de cozinha ou
fumo (isqueiros ou fosforos).

N&o havia equipamentos sujeitos a chama no interior da sala de bombas (local da explosdo). A
bomba de stripping era movida a vapor, portanto, ndo havia motor de combustdo interna no local. Nao
estava sendo executada operacdo de corte ou solda no local da explosdo e ndo ha relato de chama
observada no interior da sala de bombas anteriormente a exploséo.

Pelos motivos expostos acima, considera-se tal fonte de igni¢do como pouco provavel.
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(ii) Superficies quentes

Superficies quentes podem ser uma fonte de igni¢do, pois a superficie pode estar a uma
temperatura superior a temperatura de ignicdo do gas inflamavel. Para considerar uma superficie
quente como uma provavel fonte de ignicdo, deve-se levar em consideracdo, portanto, a temperatura
de ignicdo do géas em questdo. Figuram dentre as possiveis situacdes que podem propiciar a formagédo
de uma superficie quente: atividades de soldagem, gases de combustdo provenientes de equipamentos
sujeitos a chama ou exaustdo de motores, lampadas incandescentes, equipamentos e tubulaces de
processos quentes, calor de atrito proveniente de maquinas rotativas mal lubrificadas, entre outros.

Ao se analisar o projeto da sala de bombas, verifica-se que inexistiam motores de combustdo
interna, equipamentos sujeitos a chama, lampadas incandescentes ou maquinas rotativas em seu
interior. Também ndo havia operacdo de soldagem ocorrendo em seu interior no momento da
explosdo. Conclui-se entdo que a Unica fonte de calor possivel seria o vapor de alimentacdo da bomba
de stripping.

A norma API RP 2216%" afirma que, em geral, a ignicdo de hidrocarbonetos por uma superficie
guente so é plausivel caso a temperatura da superficie for no minimo 180°C superior a temperatura
minima de ignicdo do hidrocarboneto envolvido.

Com a finalidade de determinar as propriedades do fluido que vazou, foi conduzida pelo

concessionario uma analise??

do condensado armazenado nos tanques 2C, 3C e 5C, posteriormente ao
acidente. Uma vez que o fluido vazado no dia do acidente também consistia de condensado produzido
na unidade, pode-se afirmar que a composi¢do do conteido destes tanques assemelha-se ao fluido que
ocasionou o acidente. O resultado da andlise é apresentado na Figura 132 a seguir. Como é possivel
observar, a temperatura de autoignicdo encontrada foi de 244°C para a amostra do tanque 5C e de
245°C para as amostras dos tanques 2C e 3C. Logo, tal fonte de igni¢do sO é sustentada caso sejam
evidenciados pontos quentes a uma temperatura da faixa de 425°C ou mais.

Conforme informagBes prestadas pelo operador da instalacio®

, 0 vapor era alimentado a uma
temperatura de 205°C. Dessa maneira, pode-se afastar a hipGtese de um vazamento de vapor ter

causado a ignicao do vapor de condensado.

227 ltem 5.2 do API RP 2216 - Ignition Risk of Hydrocarbon Liquids and Vapors by Hot Surfaces in the Open Air
228 Documento anexado ao SISO em 19/08/2015
??% Item h da carta UO-ES 0771/2015, de 12/08/2015
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Figura 132 — Resultado da analise do condensado

(iii) Reacdes quimicas

Tal forma de ignicdo consiste na presenca de reacdes quimicas exotérmicas. O calor gerado por
tais reacOes constituiria a fonte de ignicdo para a reacdo de combustdo. Destaca-se entre as reacdes
conhecidas para o ambiente offshore a reagéo entre sulfeto de ferro e o ar. O sulfeto de ferro é produto
da corrosdo do agco em presenca de sulfeto de hidrogénio (H,S).

Segundo referéncia que preconiza praticas recomendadas para a limpeza de tanques de
armazenamento de petr6leo®’, molhar a superficie contendo sulfeto de ferro dissipa o calor formado e
isola os depdsitos de sulfeto de ferro do ar, dessa forma reduzindo a possibilidade de ignicéo
esponténea.

Adicionalmente, o condensado produzido na unidade ndo continha H,S, portanto esta hipétese de

fonte de ignicéo foi considerada pouco provavel.

%0 |tem 8.2.2.1 do API RP 2016 - Guidelines and Procedures for Entering and Cleaning Petroleum Storage
Tanks
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Conforme oitivas®, a explosdo ocorreu enquanto era utilizado jato d’agua sobre o local da poga.
Portanto, considera-se a fonte de igni¢cdo por reacdo quimica pouco provavel, pois a agua teria

absorvido o calor proveniente de uma reacao exotérmica.

(iv) Calor de compressao

Tal fonte de ignicdo consiste na compressdo rdpida da mistura inflamavel (mistura ar-
combustivel), de forma semelhante a ocorrida no cilindro de um motor de combustdo interna ciclo
Diesel. O hidrocarboneto volatil vazou para o ambiente, logo o gas combustivel estava a pressao
atmosférica. A bomba de stripping, que constitui a Gnica possivel fonte de compressao existente no
ambiente, estava parada no momento da explosdo. Logo, considera-se essa fonte de ignicdo como

pouco provavel.

(v) Descargas atmosféricas

Tal fonte de ignigdo consiste na incidéncia de uma descarga atmosférica (raio) sobre um local no
qual ha presenca de mistura inflamavel. Pode-se descartar tal fonte de ignicdo, uma vez que a area em
questdo é abrigada e ndo héa registro de mau tempo com incidéncia de raios no dia do incidente.
Adicionalmente, a referéncia pesquisada afirma que o projeto de instalagdes offshore geralmente é
capaz de assegurar que descargas atmosféricas ndo constituem uma fonte de risco relevante, exceto
para algumas operac@es de pogo envolvendo explosivos ou para gases liberados por vent atmosférico,

situagdes que ndo possuem correlagdo com o acidente em questéo.

(vi) Ignicao por arcos e faiscas elétricas

Conforme preconiza a 1SO 13702%*

, uma faisca elétrica € uma descarga de corrente elétrica
através do afastamento entre dois objetos com cargas elétricas diferentes. As faiscas elétricas podem
se originar em equipamentos elétricos e podem conter energia suficiente para ignitar mistura
inflamavel. Arcos elétricos ocorrem quando um circuito elétrico conduzindo corrente é interrompido.
Dentre as fontes de faiscas e arcos elétricos, destacam-se motores e geradores elétricos, disjuntores,
relés, baterias, mecanismos de ignicdo para equipamentos sujeitos a chama, sistemas internos de
motores de combustdo interna, luminarias elétricas, sistemas de protecdo catddica por corrente

impressa e mau funcionamento de equipamentos e fiacoes elétricas.

31 1SO 13702:1999 - Petroleum and natural gas industries- Control and mitigation of fires and explosions on

offshore production installations- Requirements and guidelines
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Ao considerar a possibilidade de ignicdo por equipamentos presentes no interior da casa de
bombas, deve-se ter em mente que se tratava de area classificada do tipo zona 1, segundo desenho de
classificacfo de areas**, baseado na APl RP 505°%,

Dessa maneira, caso 0s equipamentos em seu interior fossem adequados para uso em tal ambiente,
0s mesmos haviam sido projetados, construidos e instalados de forma a minimizar o risco de se
constituirem uma fonte de ignicao.

Os equipamentos fixos com circuitos elétricos na casa de bombas eram: trés detectores fixos, duas
cameras do CCTV (n° 4 e 5), sinal de alarme sonoro e visual, telefone fixo e luminarias de lampadas
fluorescente normal e de emergéncia. Os equipamentos portateis presentes na casa de bombas no
momento da explosdo eram os detectores portateis de gases e radios comunicadores. Verificou-se que
todos eram classificados para uso em atmosfera explosiva e em conformidade com diretivas e normas,
especialmente europeias.

Portanto, considerando os equipamentos em condic¢Ges “tdo bons quanto novos”, 0s equipamentos
presentes na casa de bombas deveriam ser seguros para uso em atmosfera explosiva, ndo se
constituindo uma fonte de ignigdo, exceto em caso de possuirem algum dano a sua protecéo.

Como os equipamentos da casa de bombas, em sua maioria, foram severamente danificados
devido a explosdo, ndo se pode determinar se algum equipamento estava danificado antes da exploséo,
podendo ter se constituido uma fonte de ignigéo.

Adicionalmente, a presenca de atmosfera explosiva por prolongado periodo de tempo, sem que
houvesse a exploséo torna mais provavel que a fonte de igni¢do tenha ocorrido devido a condigdo ou
acontecimento que se desenvolveu no ambiente da casa de bombas instantes antes da explosdo,
portanto, caso a igni¢cdo tenha sido causada por faiscas ou arcos elétricos resultantes de avaria em
equipamento elétrico presente na casa de bombas, esta avaria deve ter ocorrido momentos antes da
explosdo e causada pela acdo das pessoas que estavam ali presentes no momento.

Os fatos coletados durante a investigacdo nao evidenciam a ocorréncia de danos a equipamentos
durante as ac¢Ges de resposta ao vazamento de condensado, tampouco os refutam. Portanto, tal hipétese

foi considerada como pouco provavel.

2 Hazardous Area Classification Layout — Maindeck — Doc. n° 384-01-G-DWG-005_001. Rev. Z — Emisséo:
31/08/2009
28 API RP 505 - Classification of Locations for Eletrical Installations at Petroleum Facilities Classified as

Class I, Zone 1, Zone 1 and Zone 2.
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(vii)  Fonte de igni¢ao por faiscas mecanicas

Conforme 1SO 13702%*, uma faisca mecanica é a energia gerada por friccdo mecanica criada por
ferramentas mecénicas e pela queda de objetos. Outras referéncias relacionam este tipo de igni¢éo a
acdo de correias ou outras partes moveis de equipamentos mal lubrificadas, permitindo o atrito metal-
metal.

Analisando o projeto da casa de bombas e os fatos ocorridos no dia do acidente, conclui-se que
uma probabilidade para este tipo de fonte de ignicdo seria ocasionada provavelmente pelo uso de
ferramentas nao adequadas para ambiente classificado. A equipe de manutencao foi enviada a casa de
bombas com a finalidade de apertar os parafusos do flange por onde ocorria 0 vazamento, e para tal,
levou diversas ferramentas para essa ambiente.

Foi evidenciado que as ferramentas levadas para a casa de bombas ndo eram adequadas para uso

em drea classificada®®®

. As ferramentas que foram levadas para o interior da sala de bombas pela
equipe de manutencado consistiam em duas chaves de boca, sendo uma cromada e outra de aco carbono
comum. Por se tratar de liga ferrosa, ndo se tratavam de ferramentas aderentes ao padrdo de
ferramentas ndo geradoras de faisca mecénica. Tais ferramentas, ao serem utilizadas para efetuar o
reparo pretendido, ou até mesmo a queda acidental destas, podem ter causado uma faisca que ignitou a
mistura inflamavel. Dessa maneira, a ignicao devido a alguma faisca mecénica é considerada provavel
e sua causa esta relacionada & acdo de pessoas durante a resposta ao incidente, devido ao uso de
ferramentas ndo apropriadas para uso em atmosferas explosivas.

Conforme publicacdo da OSHA®® ferramentas de ferro ou ago podem provocar faiscas que
podem ser uma fonte de igni¢cdo na presenca de substancias inflaméveis. Onde este risco existir,
devem ser usadas ferramentas resistentes a faiscas, feitas de materiais ndo-ferrosos onde forem
armazenadas ou usadas substancias explosivas, gases inflamaveis e liquidos altamente volateis..
Ferramentas fabricadas com ligas metélicas ndo-ferrosas reduzem os riscos de geracdo de fonte de

ignicdo, tanto por impacto quanto por atrito.

24150 13702:1999 - Petroleum and natural gas industries- Control and mitigation of fires and explosions on

offshore production installations- Requirements and guidelines
2% Depoimento coletado pela ANP
2% OSHA (Occupational Safety and Health Administration) publication 3680 — Hand and Power Tools
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(viii) Fonte de ignicao por eletricidade estatica

A ignicdo por eletricidade estatica ocorre quando dois objetos se movem um em relag&o ao outro,
com certa proximidade, havendo o carregamento elétrico devido a fric¢do ou indugdo. Assim, cargas
elétricas podem ser geradas através do escoamento de gases e liquidos ou através de fricgdo e atrito
criados pelas atividades desempenhadas pelas pessoas dentro da atmosfera explosiva. Se 0s objetos
ndo sdo aterrados ou ligados eletricamente de forma a dissipar as cargas elétricas geradas, estas cargas
acumuladas podem ser descarregadas na forma de uma faisca elétrica. Esta faisca pode ser capaz de
ignitar uma mistura inflamavel.

A literatura pesquisada faz ampla referéncia aos perigos relacionados a eletricidade estatica como
criada pela fricgdo dos trajes, ao caminhar. Destaca-se dentre as potenciais geradoras de eletricidade
estatica as situacdes nas quais ha o escoamento de um fluido condutor através de mangueira ou tubo,
tais como operacdes de enchimento de recipientes ou tanques, abastecimento de veiculos, lavagem
com mangueira, etc.

Analisando os fatos ocorridos no acidente em questdo, observa-se uma entre as situacdes que se
configuram como uma potencial fonte de eletricidade estética: a utilizacdo de mangueira de incéndio
para lavar o local no qual havia se formado a poca de condensado.

Os fatos que ocorreram anteriormente a explosdo mostram grande relacdo probabilistica entre a
fonte de ignicdo com a eletricidade estatica, por dois motivos:

(i) conforme o relato de uma das testemunhas®, a exploséo ocorreu imediatamente ap6s solicitagdo
para que fosse efetuado o aumento da pressdo de agua na mangueira utilizada para limpeza da poca de
condensado no piso da casa de bombas;

(ii) a simulacdo da dispersdo e explosiao®’

realizada pela concessionéria indica a posi¢do logo
acima da poc¢a de condensado como um local provavel para a igni¢do da mistura inflamével. Esta
posicdo é compativel com o local onde possivelmente estaria incidindo o jato da mangueira.

Assim, caso a fonte de ignicdo no caso em questdo seja por eletricidade estatica, a equipe de
investigacdo da ANP considerou que é mais provavel que esta fonte de ignicao esteja relacionada com
0 uso de jato de d&gua com o uso da mangueira de incéndio.

Ao se revisar a documentagdo da unidade para buscar mencéo ao risco de ignicao por eletricidade

estatica, foram encontradas informac6es desencontradas entre dois documentos. O documento que

237 Simulagdo da dispersdo e explosdo, conduzida pela Det Norske Veritas para a Petrobras
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23 relaciona a eletricidade estatica como um

preconiza as praticas seguras de trabalho de isolamento
perigo. No item referente a identificacdo dos perigos associados a falha do isolamento, a eletricidade
estatica é relacionada como um perigo:
“A limpeza de vaso usando &gua de alta pressdo, solvente ou jateamento de
vapor pode criar perigos de eletricidade estatica. Orientacdo e aconselhamento
sobre como controlar a geracdo de cargas eletrostaticas devido a jateamento e
outras atividades estdo descritos na norma inglesa Eletrostatica, Codigo de

Pratica para evitar perigos devido a eletricidade estatica”

A referida norma inglesa (Codigo Europeu CENELEC TR 50404%) afirma:
“Mangueiras ndo condutoras ndo sdo recomendadas se uma atmosfera

inflamavel puder estar presente.”

De acordo com a folha de dados das mangueiras de combate a incéndio®®, as mesmas eram
fabricadas de tubo de borracha sintética, logo seu material era ndo condutor. Dessa maneira, seu Uso
em atmosfera inflamavel ndo era recomendado.

Assim, a falta de conhecimento a respeito dos perigos associados ao uso da mangueira em
atmosfera inflamavel denota, no minimo, falta de familiaridade com boas préticas de seguranga.

Apesar dos documentos supracitados mencionarem os perigos relacionados a eletricidade estatica,
o procedimento de permissdo de trabalho da BW>* reforca tal falta de de conhecimento técnico sobre
o tema. Neste documento, s&o mencionados como exemplos de trabalhos que nao envolvem fontes de
ignicdo os trabalhos de jateamento de gua/areia e limpeza com, ou jateamento de agua.

A Figura 133 e a Figura 134 mostram os trechos do documento que fazem tal afirmacéo:

%8 |tem 5.2.7 do documento Sistema de Gerenciamento de OperacBes — Praticas Seguras de Trabalho de
Isolamento — Doc. n° 384-OP-HSE-018 Rev. 1 — Emissdo: 22/11/2012

% Item 5.5.5.c do CENELEC TR 50404 — Electrostatic - Code of Practice for the Avoidance of Hazards Due to
Static Electricity

%0 Data Sheet — Portable Extinguishers, Fixed Fire Fighting and Foam Equipment — Doc. n° 384-72-2851-
DSH-001 Rev. 3

1 sistema de PTW — Procedimento — Permissdo de Trabalho — Doc. n° MS-PR 00845 Rev.02 — Emisséo:
22/07/2014
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Trabalho a Frio: qualquer tarefa de natureza ndo-rotineira que apresenta um risco, mas que ndo envolve

fontes de ignigdo, positivos ou potenciais, incluindo as que envolvem:

* A exposic@o dos trabalhadores a ambientes potencialmente perigosos, tais como: espagos confinados,
trabalho em altura ou trabalho por cima do mar;

* Liberagdo em potencial de pressdo ou de energia elétrica;

* Liberagdo em potencial de produtos guimicos ou substancias perigosas;
* Manuseio de substancias perigosas;

* Montagem ou desmontagem de andaimes;

* Trabalhos com rotas de escape restritas;

* |Jateamento de agua / areia;

Figura 133 — Trecho extraido do Procedimento de Permissdo de Trabalho (parte 1)

* Trabalhos que afetam a disponibilidade de sistemas de seguranca;

* Operagoes complexas de movimentacao de carga e provas de carga em gruas;
¢ Operagoes de mergulho e trabalhos submarinos;

e Langamento do bote salva-vidas até o nivel do mar ou testes no mar;

* Testes de loop;

* 0O uso de ferramentas elétricas em areas nio-perigosas;

Limpeza com. ou jateamento de agua;

Qualquer trabalho que exige o isolamento de equipamento;

Trabalho que requer o teste ou monitoramento de gas.

Figura 134 — Trecho extraido do Procedimento de Permissdo de Trabalho (parte 2)

Esta afirmacdo de que operagdes com uso de jatos de agua ndo constituem fonte de ignicéo, além
de ser conflitante com informagfes contidas em outro documento, esta em desacordo com diversas
referéncias de boas praticas, entre elas a norma I1SO 13702:1999242 e o Cédigo Europeu CENELEC
TR 50404243. Ambos citam fluidos com saidas a elevada velocidade (sprays de agua de alta presséo,
jatos de gas) como uma potencial fonte de eletricidade estatica suficiente para promover a ignicao de

uma atmosfera explosiva. Portanto, o procedimento para Permissdo de Trabalho, que era um

242 1SO 13702:1999 - Petroleum and Natural Gas Industries- Control and Mitigation of Fires and Explosions on
Offshore Production Installations- Requirements and Guidelines
3 CENELEC TR 50404 - Electrostatic-Code of Practice for the Avoidance of Hazards Due to Static Electricity
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documento bastante difundido dentro da equipe de trabalho, continha informagdes incorretas a respeito

dos perigos associados ao jateamento de agua.

Para a anélise das informagdes coletadas a respeito de cada tipo de fonte de igni¢do, empregou-se
a ferramenta “matriz de fatos e hipoteses”, apresentada na metodologia utilizada®*. ANas linhas da
matriz foram relacionadas as diversas hipoteses para a fonte de ignicdo que causou a explosdo; nas
colunas foram relacionados os fatos analisados que corroboram ou refutam cada hipdtese, todos eles
identificados pela equipe de investigacdo da ANP ao longo de todo o processo de investigacdo. Para
cada intersecdo “hipdtese x fato”, analisa-se a correlacdo entre os dois, estabelecendo: se o fato suporta
a hipétese (+), se a refuta (-), se ndo ha relagdo aparente entre os dois (NA) ou se faltam informacdes
disponiveis para decidir sobre este fato (?). As situacdes e fatos que foram considerados irrelevantes
ou pouco provaveis para a defini¢do das fontes de ignicdo foram omitidos da referida tabela. A matriz

resultante desta analise é apresentada na Tabela 16.

2 Guidelines for Investigating Chemical Process Incidents, AIChE, 2003.
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Tabela 16 — Matriz de fatos e hip6teses para a fonte de ignicao

Fato ou condicao

— Casa de
. Ferramentas
bombas é levadas para Bomba
Inexisténcia Inexisténcia ~ abrigada e Equipamentos P de .
oo o Explosio 1 s Temperatura a casa de L Avaria em
de motores de de Utilizacio de , niao ha da casa de < stripping .
~ . . ocorreu apoés . de auto- bombas nio equipamento
combustio equipamentos jato de s« registro de I bombas parada
. . . . solicitacio de ignicdo do eram da casa de
., interna na sujeitos a mangueira mau tempo adequados no
Hipéteses | casa de chama na casa | para "lavar" aumento de com condensado para 4rea adequadas momento bombas pela
o~ o ~
bombas de bombas a poc¢a de Pessurizagan | ., idéncia de (245°C) classificada | P2 Uso em da a¢do humana
da agua na . . area ~
condensado . raios no dia do . explosiao
mangueira - classificada
incidente
hama - - - - NA NA NA NA NA NA
Superficies quentes - - - - NA - NA NA - NA
Reacdes quimicas NA NA - - NA NA NA NA NA NA
g:;?;rggsao - NA NA NA NA NA NA NA - NA
Et;sgg;gﬁi s NA NA NA NA - NA NA NA NA NA
Qgifiscaesfa'scas NA NA NA NA NA NA - NA NA ?
Faiscas mecénicas NA NA NA NA NA NA NA + NA NA
fslg:i‘cc;dade NA NA + + NA NA NA NA NA NA

Legenda: (+) o fato suporta o cenario; (-) o fato refuta o cenario; (NA) o fato aparentemente nédo esta relacionado a esta hipotese, nem a suporta nem a refuta; (?) ndo ha informacgédo

suficiente para decidir sobre este fato.
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Com os dados provenientes da anélise organizados na matriz, foi possivel classificar cada hipotese

para a fonte de igni¢do de acordo com o seguinte critério:
e Fonte provavel: ha fatos que suportam essa hipétese;
e Fonte pouco provavel: ndo ha fatos que suportam essa hipétese.

Apds a analise apresentada, restaram como hipdteses provaveis: a igni¢do por faiscas mecénicas
ou por eletricidade estética.

Analisando-se conjuntamente os mecanismos de atuacdo destas fontes de ignigdo e a maior
probabilidade de que a ignicdo tenha ocorrido devido a alguma condicdo ou acontecimento
introduzido no ambiente da casa de bombas instantes antes da explosdo, conclui-se que a fonte de
ignicdo foi causada ou ao menos potencializada pelas a¢Bes de resposta da terceira equipe que
adentrou a casa de bombas, mesmo com atmosfera explosiva naquele ambiente.

Adicionalmente, os resultados da simulacdo CFD (computer fluid dynamics) realizado pela
Petrobras para analisar a atmosfera explosiva e a explosdo ocorrida a bordo do FPSO CDSM
indicaram duas localizagdes mais provaveis para a fonte de igni¢do, sendo uma delas o local onde a
equipe trabalhava imediatamente antes da explosao.

Mediante os fatos, concluiu-se que a causa raiz para a fonte de ignicdo do presente acidente foi
introduzida pela acdo de pessoas em atmosfera explosiva.

O Fator Causal denominado “Ignicdo da atmosfera explosiva” é apresentado na Figura 135 e sua

causa € apresentada a seguir.
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Figura 135 — Fator causal n° 7 — Igni¢8o da atmosfera explosiva

7.8.1. Causa Raiz n° 28: Fonte de ignicao introduzida pela acdo de pessoas dentro de
atmosfera explosiva / [15.2.1] Falta de instrucdes claras/especificas para a

realizacao das tarefas

Pelos motivos expostos acima, quer a fonte de ignicao tenha sido causada por faisca mecéanica ou
por eletricidade estatica, a causa imediata para ambas as hipéteses ora considerada como mais
provaveis é a acdo das pessoas em atmosfera explosiva, sendo que a causa raiz para as duas hipoteses
é a mesma: a falta de instrucdes claras/especificas para a realizacdo das tarefas das equipes de resposta
a emergéncia. Na falta destas instrucdes, a equipe de resposta a emergéncia definiu procedimentos e
utilizou equipamentos ou ferramentas ndo adequados para uso em atmosfera explosiva.

Como a ocorréncia de vazamento de gés se tratava de uma situacdo de emergéncia, as acdes a
serem tomadas para mitigar essa situagdo sem constituir um risco de escalonamento deveriam estar

contempladas no Plano de Resposta a Emergéncia. A falta dessas informacdes no Plano de Resposta a
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Emergéncia configura-se, portanto uma falta de instrucdo clara e especifica para execucdo das

atividades com seguranca, em desacordo com o item 15.2.1 do SGSO.
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8. Anailise das acdes mitigadoras

A estrutura de resposta & emergéncia previamente estabelecida para o FPSO Cidade de Séo
Mateus, que pode ser mobilizada quando da ocorréncia de situagdo de emergéncia, com a finalidade de
definir responsabilidades e as a¢Oes a serem seguidas para o controle da emergéncia e mitigacdo de

seus efeitos, pode ser sintetizada a partir da Figura 136.

Figura 136 — Estrutura de Resposta a Emergéncia

O primeiro nivel de resposta consiste no Plano de Resposta a Emergéncia da Unidade - PRE-CSM
(Emergency Response and Contingency Plan — FPSO CSM)**, que foi elaborado pela BW Offshore,
com intuito de proteger o ativo da empresa e o pessoal de bordo de possiveis danos decorrentes de

incidentes.

O PRE-CSM define trés categorias de incidentes (1-menor, 2-maior e 3-catastréfico) para os quais
0 mesmo deve ser acionado. Para os incidentes de categoria 2 e 3, 0 procedimento indica que a
Petrobras deve prover todos 0s recursos externos adicionais aos da instalagdo que sejam necessarios
para gerenciar a emergéncia. Tal requisicdo deve ser feita pelo Fiscal da Petrobras a bordo mediante

solicitagdo do OIM.

2> Emergency Response and Contingency Plan FPSO Cidade de S&o Mateus — Doc. n° MS-MP01279 Rev.1 -
Emissdo: 13/01/2015
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O segundo nivel de resposta consiste no Plano de Resposta a Emergéncia da Unidade Operacional
do Espirito Santo — PRE da UO-ES*® que complementa a estrutura de resposta a emergéncia
disponivel na unidade e tem como objetivo estabelecer procedimentos e a¢cdes que possam garantir a

vida, estabilizar e reduzir as consequéncias do incidente e proteger o meio ambiente e 0s ativos.

O terceiro nivel de resposta, que pode ser acionado pela UO-ES dependendo das caracteristicas da
emergéncia, trata-se do Plano de Mobilizacdo para Apoio a Emergéncias - PMAE-EP?. Esse plano
tem por objetivo estabelecer acdes de mobilizacdo da area coorporativa do E&P e a integracdo com as
outras areas de negécio da Petrobras para fornecimento de recursos especializados de E&P as
Unidades Operacionais e de Servi¢os quando esgotados 0s recursos previstos no Plano de Resposta a

Emergéncia da Unidade.

As acdes de resposta ao acidente apds a explosdo demonstraram que o mesmo foi classificado
como de categoria 3. Observa-se que mesmo o PRE tendo em sua estrutura e em suas definicGes de
responsabilidade o envolvimento da Petrobras na resposta a acidentes categoria 2 ou 3, ndo foi
possivel evidenciar o estabelecimento formal desta responsabilidade nos contratos entre BW e

Petrobras ou mesmo que o PRE tenha sido aprovado pela Petrobras.

8.1. Caracteristicas das Estruturas Organizacionais de Resposta - BW Offshore
A BW Offshore possuia um procedimento corporativo de resposta & emergéncia®® que disciplina a
resposta estruturada a um incidente ou crise em uma unidade offshore ou no escritério em terra da
empresa. Esse procedimento estabelece diretrizes para elaboragdo dos planos de resposta a emergéncia
das suas instala¢Ges, abrangendo tanto as situagdes em que a empresa lidera a resposta & emergéncia
quanto nas em que a empresa fornece apenas apoio ao seu contratante. O mesmo procedimento cita a

estruturacdo das acOes de resposta em adi¢do ao plano de resposta a emergéncias das instalacdes.

O procedimento corporativo classifica os incidentes em trés niveis (1, 2 e 3). Os incidentes de
nivel 1 séo tratados no ambito da plataforma e seu respectivo plano de resposta a emergéncia proprio,

ndo demandando o acionamento de recursos externos de resposta da BW. Enquadram-se neste nivel os

246 Plano de Resposta @ Emergéncia da UO-ES — Doc. n° PP-3E6-00476 Rev. P — Emissao: 10/06/2014

247 Plano de Mobilizag4o para Apoio a Emergéncias — PMAE-EP — Doc. n° PP-1E1-00256 Rev. D — Emisséo:
09/09/2013

248 BW Offshore Emergency Response Plan — Doc. n° MS-MP01168 Rev.02 — Emissdo: 03/03/2014
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eventos de menor probabilidade de dano a vida, de impacto ambiental, danos aos ativos ou a
reputacdo da companhia. No procedimento séo listados exemplos como MEDVAC, incéndios menores
e vazamento contido de hidrocarbonetos. As a¢des demonstradas durante a resposta ao acidente do
FPSO CDSM, entre o alarme de gés e a explosdo, demonstram que o incidente durante este intervalo

de tempo foi tratado como sendo de nivel 1.

Os incidentes do tipo 2 séo os eventos em que sdo gerenciados a bordo das plataformas, mas com
possivel assisténcia técnica do pessoal onshore, que ndao necessariamente demandara o acionamento de
toda a estrutura de emergéncia nos escritorios em terra. Sdo identificados como os incidentes em que
ha possibilidade de dano a vida, de impacto ambiental, danos aos ativos ou a reputacdo da companhia.
Sdo exemplificados como paradas das plantas de processo, blackout, fogo controlavel e liberacdo
menor de hidrocarbonetos ou quimicos. Analisando as definicdes para os acidentes niveis 1 e 2, ha
consideravel semelhanca nas definicbes e os limites de classificacdo ndo estdo claramente

estabelecidos.

Por sua vez, para incidente de nivel 3 (Emergéncia ou Crise), ha total mobilizagdo das equipes de
resposta a emergéncias em terra, tanto do contratante como da BW, além de servigos de apoio internos
e externos. No procedimento sdo apresentados alguns exemplos desse tipo de incidentes, como
explosdo ou incéndio de grandes dimensBes, maltiplas fatalidades ou ferimentos graves, ameaca
convincente a seguranga, perda de estabilidade do navio, entre outros. Apo0s a explosdo, as agdes

demonstraram gue o incidente foi classificado no nivel 3.

A estrutura de resposta a emergéncia da BW para incidentes de nivel 3 é apresentado na Figura
137.

Figura 137 — Estrutura de Resposta BW Offshore
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Segundo o procedimento, a BW Offshore Cingapura € a principal fonte de apoio de emergéncia a
toda frota da BW. O escritério da BW Offshore em Oslo fornece servicos de apoio & BW Cingapura,
particularmente com relacdo a assisténcia aos parentes das familias dos funcionéarios da BW

domiciliados na Noruega e Europa.

O lider da equipe de gerenciamento de reposta a emergéncia (ERMT) tem como atribuig&o inicial,
durante a emergéncia na primeira reunido com a equipe, de confirmar o papel a ser exercido pela BW
na emergéncia, podendo a empresa exercer a funcdo de lider da organizacdo ou de apoio ao

contratante.

Os escritdrios operacionais no pais de origem da instalacdo envolvida no acidente, por sua vez,
terdo como principal funcéo o contato com o cliente e o apoio a ERMT em Cingapura. Os papéis e as
responsabilidades de cada escritério variam, no caso especifico do escritorio que fornece apoio ao

FPSO CDSM era esperado a execucao do suporte conforme sinalizado na Figura 138.

Unit/Country Operations/Base

Office

Main area of responsibility

Sendje Berge and ABO
/ Nigeria

Berge Helene /
Mauritania

YUUM K'AK'NAAB /
Mexico

Lagos / Port Harcourt
Nouakchott

Ciudad del Carmen

Client Interfacing, logistics, personnel and Next
of Kin, Site information, medevac support.

Client Interfacing, logistics, personnel and Next
of Kin, Site information, medevac support.

Client Interfacing, logistics, personnel and Next
of Kin, Site information, medevac support,
Media and Information suneillance and local
media contact.

BW Cidade de Sao
Vicente/Palvo/
Peregrino / Cidade de
Sao Mateus / Petrobras

Santos / Rio de
janeiro, Vitoria

Client Interfacing, logistics, personnel and Next
of Kin, Site information, medevac support,
Media and Information surneillance and local
media contact.

63 (Brazil)

BW Joko Tole / Singapore [ Jakarta Client Interfacing, logistics, personnel and Next

Indonesia of Kin, Site information, medevac support.

BW Pioneer / Houston / New Client Interfacing, logistics, personnel and Next

USA Orleans of Kin, Site information, medevac support,
Media and Information suneillance and local
media contact.

BW Athena / UK Aberdeen Overall responsible for Crisis Management in
conjunction with Petrofac

Azurite / Congo ( Pointe Noire Client Interfacing, logistics, personnel and Next

Brazzaville) of Kin, Site information, medevac support,
Media and Information suneillance and local
media contact.

Espoir / lvory Coast Abidjan| Client Interfacing, logistics, personnel and Next

of Kin, Site information, medevac support,
Media and Information surweillance and local
media contact.

Figura 138 — Suporte Escritorio Operacionais
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No acidente do FPSO CDSM a estrutura de resposta em terra da BW foi acionada e se concentrou
localmente no escritorio da empresa no Rio de Janeiro, pois durante o processo de investigacdo a ANP
notou a clara deficiéncia na estrutura do escritério BW em Vitoria, contando com apenas trés pessoas
com Vviés técnico em sua estrutura. Assim, a estrutura de suporte da BW a Petrobras se baseou na
presenca do gerente de operacdes nas atividades de resposta que foram realizadas na sala de crise

montada na sede da Petrobras em Vitdria (UO-ES).

O procedimento do corporativo da BW para respostas a emergéncia indica a necessidade de
simulados periddicos de acidentes nivel 3. Durante a investigacdo foi evidenciado que o0 FPSO CDSM
s0 realizava simulados no &mbito da instalagéo e no caso de cenarios de descarga de dleo (requisitos
das autoridades ambientais). Nao havia o planejamento de simulados para a resposta a eventos com

multiplos feridos e fatalidades, ou seja, esta estrutura ndo havia sido testada ou estabelecida.

8.2. Caracteristicas das Estruturas Organizacionais de Resposta - Petrobras
O Plano de Resposta a Emergéncia da UO-ES apresentava, como documentos complementares, 0s

249,250

Planos de Resposta a Emergéncias de algumas unidades operadas pela Petrobras e, ainda,

apresentava a seguinte afirmag&o acerca dos cenarios de emergéncia considerados:

“Os cendrios acidentais foram descritos com base nas analises de
risco armazenadas no SINDOTEC, nos registros SMSNet, nos planos de
emergéncia de contratadas, no historico de acidentes da UO-ES e nos

planos de emergéncias de interface”.

Contrariando tal afirmacdo, as analises de risco e os planos de resposta a emergéncias do FPSO
CDSM néo foram aprovados ou armazenados por procedimentos ou sistemas da Petrobras, ndo sendo

considerado para o planejamento das emergéncias da Bacia do Espirito Santo.

Corrobora o fato que o plano de respostas da Petrobras ndo considerava como documento
complementar ou de referéncia os Planos de Resposta a Emergéncia das unidades afretadas, incluindo
0 Plano de Resposta a Emergéncia do FPSO CDSM, desenvolvido pela BW e com responsabilidades

expressas da Petrobras. Ressalta-se que o Plano de Resposta a Emergéncia da UO-ES é considerado

% plano de Resposta a Emergéncias de P-34 - PP-5E6-00068
20 plano de Resposta a Emergéncias de P-57 - PE-5E6-00581
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um recurso complementar aos existentes nas unidades maritimas e, portanto, deveria ser considerado

na definicdo dos recursos de resposta necessarios, tal como preconiza a Resolugdo ANP n° 43/2007.

O Plano de Resposta & Emergéncia da UO-ES apresenta um detalhamento da estrutura de
comunicacdo que deve ser estabelecida durante um acidente e da estrutura organizacional de resposta

que deve ser acionada, conforme apresentado na Figura 139 e na Figura 140, respectivamente.

Figura 139 — Fluxograma de Comunicacdes - estrutura que deve ser estabelecida durante um acidente

Funcao de Comando/
Gestor Central
e P
H : i
L Assessoria de i ! Assessoria
1.6 ?m'.’!li.‘;:"_[ifi.‘.‘._.,s {....duridica_ s
_ I PR — N E—
Fungdo de Agdes Fungdo de Funcdo de Fungdo de
de Resposta Planejamento Logistica Administr a0 linang as

Figura 140 — Fluxograma de Comunicagdes - estrutura organizacional de resposta que deve ser acionada

O PRE da UO-ES apresenta, ainda, as seguintes informacdes acerca da estrutura de comunicacao e

da estrutura organizacional de resposta:
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= A comunicagdo inicial do acidente para a Estrutura Organizacional de Resposta (EOR) deve
ser feita imediatamente através da Central de Atendimento a Emergéncia que comunica o
recebimento da informag&o ao Plantdo Médico, Coordenador Integrado de Operagdes (CIOP),
Coordenador de OperacGes da Unidade, Coordenador de Acdes de Resposta (em caso de
vazamento de 6leo) e & Assessoria de SMS.

= Em caso de plataforma, o observador é o Gerente da unidade maritima ou Fiscal da Petrobras.

= A comunicacdo inicial é entendida como de carater preliminar, assegurando o acionamento
imediato do Plano de Emergéncia da UO-ES e garantindo agilidade no inicio das acdes de
resposta.

= Quando o plano é acionado, o Gestor Central da EOR é o representante da Unidade de
Operagoes (UO-ES) e assume o comando da operagdo como um todo, sendo responsavel pelo
direcionamento de todas as atividades relativas ao incidente.

= No Anexo A do plano é descrito quem pode exercer cada um dos oito papéis da EOR em

termos da estrutura organizacional da Petrobras (nome e cargo da pessoa).

Contudo, foi observado que na Figura 140 ndo consta o papel do Coordenador Integrado de
Operagdes (CIOP), embora esteja previsto o seu acionamento pela Central de Atendimento a

Emergéncia e 0 mesmo tenha sido acionado durante a emergéncia do dia 11/02/2015.

Além disso, conforme pode ser visualizada na Figura 140, a funcdo de Coordenador de Operagdes
da Unidade ndo consta como integrante da EOR e o PRE da UO-ES néo traz a definicdo de quem deve
exercer essa funcdo, constando somente essa fun¢do na estrutura de comunicacdo do acidente (Figura
139). Contudo, foi observado que o Coordenador de Operacdes do FPSO CDSM nparticipou da EOR

na gestdo do acidente ocorrido em 11/02/2015.

A falta de alinhamento dos procedimentos com a conduta realizada na préatica foi justificada
durante a auditoria pelos representantes da Petrobras da seguinte maneira: quando uma unidade é
operada pela prépria Petrobras, a fungdo de Coordenador de Operacfes da Unidade coincide com a
funcdo de Coordenador de Acdes de Resposta (Instalagdo). Considerando que, para 0s casos das
unidades afretadas, essa coincidéncia de cargos ndo ocorre, ficou latente que o Plano de Reposta a
Emergéncia da UO-ES ndo est4d plenamente ajustado as situacdes em que as unidades ndo sdo
operadas pela Petrobras.

Essa falta de ajuste do PRE da UO-ES também foi verificada no que se refere as funcdes de
Planejamento, Logistica e Administragdo. I1sso porque em tal Plano essas fungdes estdo descritas como
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se fossem exercidas apenas por representes da Petrobras, o que se aplica para 0s casos em que as
unidades sdo operadas pela propria Petrobras. No caso de unidades afretadas, conforme explicagdo
realizada durante a auditoria, as funcdes sdo exercidas tanto pela Petrobras como pela a Operadora da

Instalagdo, diferentemente do que esté previsto no Plano.

Outro ponto que merece destaque é que, considerando as duas estruturas de resposta montadas
pela Operadora da Instalacdo (Figura 137) e pela Petrobras (Figura 140), ndo foi possivel identificar o
estabelecimento de uma interface entre as duas estruturas que demonstre uma sistematica de atuacdo
conjunta entre as duas empresa para gerenciamento da crise.

Com relacdo a definicdo de recursos necessarios a resposta a emergéncia, cabe destacar que o PRE

da UO-ES apresenta, como documento de referéncia, a Norma N-2644%*

, que disciplina sobre o
conteudo dos planos de emergéncia da Petrobras. A referida norma estabelece critérios minimos para

elaboracdo dos planos de resposta a emergéncia das unidades, instalagGes e atividades da Petrobras.

Segundo a norma, o plano deve apresentar 0s recursos materiais e humanos da seguinte forma: (i)
“estar relacionados os equipamentos, materiais de resposta e recursos humanos, compativeis com as
acOes necessarias ao controle das emergéncias, em seus varios tipos, dimensdes e cenarios de
emergéncia”; (ii) “A relacdo deve conter tanto recursos pertencentes & instalagdo quanto aqueles
contratados de terceiros” (iii) ““Os recursos materiais devem estar relacionados: a) tipo e
caracteristicas operacionais; b) quantidade disponivel; c) localiza¢ao; d) tempo méximo estimado de
deslocamento para o local de utilizacdo; e) pessoas necessarias para operacdo” e (iv) “Os recursos
humanos devem estar relacionados: a) especialidade; b) quantidade disponivel; c) localizagdo; d)

tempo maximo estimado de deslocamento para o local de utilizag&o”.

Nesse sentido, 0 PRE da UO-ES apresenta 0s recursos materiais e 0s recursos humanos, conforme

apresentado na tabela a seguir:

Tabela 17 — Recursos disponiveis

Recursos Materiais e Humanos

Recursos Materiais

Equipamentos existentes ha UO-ES armazenados nas embarcacgdes de Oil Recover, na base de apoio
da CPVV e nos Centros de Resposta de Emergéncia (CRE), localizados na base administrativa do
ativo norte capixaba (ATP-NC) e na UTGC em Linhares.

1 Critérios para Elaboracdo de Plano de Contingéncia- Petrobras - N-2644 Rev. C — Emissao: 11/2008
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Equipamentos e materiais de resposta do CDA-ES (Centro de Defesa Ambiental) e das respectivas
instalacBes da UO-ES (cadastrados no INFOPAE).

Sala virtual permanente, exclusiva para emergéncias.

Recursos Humanos

Integrantes da EOR

Recursos acionados de acordo com o PRE da Unidade

Como pode ser observado, a partir da anélise dos recursos materiais listados na tabela, todos os
recursos apresentados sdo exclusivamente com foco ambiental, ou seja, sdo recursos destinados a
gestdo de possiveis problemas ambientais. Os recursos para as demais situaces de emergéncia ndo
estdo listados, o que contraria a norma da empresa e demonstra que a UO-ES ndo garante a
disponibilidade dos mesmos para todos os cenarios acidentais. Além disso, como o PRE da UO-ES é
um complemento do PRE da unidade, deveria apresentar os recursos disponiveis para cada um dos

cenarios identificados no PRE da CDSM, o que ndo ocorria.

Adicionalmente, no PRE da UO-ES, o Gestor Central da EOR tem a responsabilidade de acionar o
PMAE-EP para ampliar os recursos disponiveis no controle da emergéncia. Uma vez acionado o
PMAE-EP, as fun¢fes acionadas ao plano fardo parte da EOR da unidade que coordena e supervisiona
a resposta a emergéncia. Todo apoio corporativo a emergéncia deve ser incorporado de acordo com a
sua especialidade a EOR que esta atuando na resposta. As acdes de reposta e seus recursos estao
estabelecidos nos PRE de cada Unidade, cabendo as acdes do PMAE-EP complementar ou assessorar

as acgOes ali desenvolvidas.

8.2.1.Socorro aeromédico
Com relagdo especificamente aos recursos de transporte aeromédico, 0 PRE da UO-ES apresenta,
como documento complementar, o procedimento que trata de atendimento a urgéncias e emergéncias

médicas nas Instalacdes da UO-ES**

e, além disso, em seu Anexo H (Procedimentos Operacionais de
Resposta) prevé que a aeronave disponivel como recurso de emergéncia deve ter sua saida de Vitoria

para o cenario de incéndio e explosdo, conforme apresentado na Figura 141.

»2Contingéncia Médica nas Unidades Operacionais da UO-ES — Doc. n° PP-3E6-00447 Rev. H — Emissdo:
31/07/2014
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Figura 141 — Localizacdo dos Recursos para o Cenario de Incéndio e Explosdo

Contudo, n&o foi possivel identificar em nenhum dos dois documentos (procedimento que trata de
atendimento aeromédico e anexo H do PRE da UO-ES) os requisitos de disponibilidade dessas
aeronaves, por exemplo, em termos de quantitativo minimo necessario, critérios de disponibilidade das
aeronaves, critérios para substituicdo das mesmas, tempo méaximo para chegada as unidades offshore.

Dessa forma, uma vez que ndo ha requisitos pré-estabelecidos nos referidos documentos, 0s
contratos de afretamento dos helicopteros MEDVAC?*® tornaram-se os documentos mandatorios para
estabelecimentos dos critérios de disponibilidade das aeronaves, ficando a cargo do gestor do contrato

o0 entendimento das condic¢Ges de seguranca associada aos recursos listados na Tabela 18.

Tabela 18 — Lista de Aeronaves MEDVAC

Matricula da Aeronave Base de Operacio
PR-OMQ Vitéria
PR-OMA Macaé
PR-OMB Jacarepagué

Na Tabela 19 estdo sintetizadas as principais caracteristicas do contrato de afretamento dos
helicopteros MEDVAC.

253 Contrato n® 2050.0072291.11.2 — Anexo | — CondicBes Gerais do Afretamento Helicoptero Aeromédico de
Médio Porte (HMP) — Emissao: 06/01/2015
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Tabela 19 — Caracteristica do contrato de afretamento de helicdptero aeromédico

Critérios Caracteristicas

Disponibilidade da Aeronave | - Uso exclusivo do sistema Petrobras;

- A contratada devera manter a aeronave vinculada ao contrato
disponivel todos os dias do més, durante 24 horas por dia;

- No caso de indisponibilidade continua da aeronave, a contratada
devera providenciar com a maxima brevidade o seu retorno a

condicdo de operacdo ou a sua substituicdo.

Operacdo da Aeronave - A aeronave vinculada ao contrato devera estar pronta para
decolar para atender a uma evacuacdo aeromédica em 25 minutos

apos a notificacdo da Petrobras.

Planejamento da Manutencdo | - A alocacdo de tempo para a execucdo de acOes de manutencao
deverd ser acordada entre a contratada e a fiscalizacdo da
Petrobras.

- A contratada devera fornecer mensalmente a fiscalizacdo da
Petrobras um detalhamento do plano de manutencéo programada

da aeronave

Substituicdo de Aeronave - Em caso de substituicdo da aeronave, a aeronave substituta
devera ser do mesmo modelo ou de modelo tecnicamente igual ou

superior ao especificado contratualmente.

Devido a falta de obrigatoriedades para o concessionario, ndo ficam claras as formas de agir
guanto a disponibilidade das aeronaves aeromédicas nos periodos em que um dos helicopteros
MEDVAC estiver em manutencdo ou fora da base de operacdo. Nesses casos, ndo ha obrigacdo para
disponibilizar uma aeronave substituta equivalente.

De fato, 0 PRE da UO-ES, o PMAE-EP e os seus documentos correlatos ndo descreveram os
recursos necessarios a resposta a emergéncia para cada um dos cenarios acidentais e, portanto, ndo

podem garantir a disponibilidade dos mesmos.

8.3. Capacitacio para a resposta a acidentes
Conforme j& mencionado, existia uma organizacdo de resposta a bordo do FPSO CDSM que

previa uma estrutura de comando, chefiada pelo OIM na funcdo de Comandante de Incidentes
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Offshore (CIO). Verificou-se que, apesar do envolvimento de diversas pessoas na estrutura de resposta
a bordo do FPSO CDSM, a capacitacdo para lidar com grandes emergéncias da BWO era concentrada
no OIM, através da capacitacdo em cursos como "Major Emergency Management" e "Crises

Management".

Os brigadistas, por sua vez, tinham previsao de cursos como: (i) avancado de combate a incéndio;
(ii) curso de embarcacOes de sobrevivéncia e salvamento, (iii) equipe de manobras e combate a

incéndio de aviacdo; (iv) primeiros socorros e (v) embarcacOes rapidas de resgate.

Ao avaliar a estrutura de resposta ao acidente providenciada pela Petrobras, esta informou que no
dia 11/02/2015 inicialmente adotou um sistema de resposta que ndo estava organizado como o
Incident Command System (ICS), tal qual previa o seu procedimento em vigor na ocasido. Entretanto,
visualizando as consequéncias do acidente e as dificuldades apresentadas para o controle do evento,
foi resolvido que a estrutura de resposta deveria se organizar na forma estabelecida no 1CS%*.

No primeiro dia do incidente o cargo de comando das acdes de resposta era desempenhado por
funcionario Petrobras na funcdo de Gestor Central da Emergéncia (GCE), tal qual previa o
procedimento Petrobras em vigor, tendo este sido ocupado por trés pessoas diferentes. Ja no segundo
dia, o cargo de GCE torna-se o cargo de Comandante do Incidente (CI) e é iniciado o uso dos
formulérios do protocolo ICS. Ressalta-se que desde a chegada da equipe da ANP na sala de crise de
Vitéria no final da noite do dia do acidente foi observada a estruturacdo e atuacdo na forma
preconizada pelo ICS, apesar de representantes da Petrobras terem declarado que o ICS nédo estar
totalmente implementado®.

Para a andalise mais aprimorada da utilizagdo de um sistema de resposta & emergéncia foram
verificadas as atas de presenca na sala de contingéncia em Vitoria/ES, contendo 0s nomes das pessoas
gue tinham funcbes na estrutura. Em termos de treinamento/capacitacdo, de um grupo amostral de
dezoito pessoas selecionadas dentre as que tinham funcbes de destaque na estrutura do ICS (assessor
de SMS, planejamento, logistica, operacGes e comando), apenas 55% destes participaram de curso
sobre 0 tema, com tempo médio de capacitacdo de treze horas.

Uma das pessoas que assumiu o cargo de CI tinha uma capacitacdo de apenas quatro horas, ja que
0 procedimento da Petrobras estabelecia que alguns cargos da gestdo da empresa nao poderiam superar

este tempo de capacitacdo. Dos quatro que assumiram o Cl a frente do ambiente de crise, foi possivel

2% Informacao coletada em entrevista durante acéo de fiscalizacéo.
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evidenciar que apenas dois deles contavam com treinamentos em resposta a emergéncia ou haviam
participado de algum simulado.

No que se refere a experiéncias pretéritas obtidas em simulados, tem-se que do grupo amostral
indicado anteriarmente, apenas cinco pessoas haviam tido tal experiéncia e somente em simulado de
descarga de 6leo, demandado pelo IBAMA, do tipo Table-Top (sem acionamento real de recursos),
Nivel 3. Ressalta-se que apesar desta experiéncia, algumas destas pessoas permaneceram apenas
1h30min no local do simulado entre sua entrada e saida.

De todo o material recebido® e analisado, tanto com respeito as pessoas onshore ou offshore do
operador da instalacdo e concessionario, evidenciou-se a necessidade de revisdo e melhoria nos
sistemas relacionados a capacitacdo e simulados pensados para atendimento de grandes acidentes e a
necessaria diversificacdo de cenarios estabelecidas, verificando-se que atualmente os simulados de

grandes emergéncias (niveis 2 e 3) na sua grande maioria relacionam-se com derrame de 6leo no mar.
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4. Recomendacoes

O processo de investigacdo do acidente identificou vinte e oito Causas Raiz, todas correlacionadas
com 0s requisitos ja estabelecidos pela Resolugdo ANP n° 43/2007, de 06/12/2007 (SGSO). Além
disso, sessenta recomendagdes estabelecendo requisitos adicionais foram indicadas pela equipe de
investigacdo da ANP. As recomendacdes sdo direcionadas para toda industria de producéo de petrdleo
e gas natural offshore com o objetivo evitar a recorréncia de acidentes semelhantes e sua
implementacdo é mandatdria. As recomendacfes tém como objetivo evitar a recorréncia de acidentes
semelhantes. Ademais no intuito de melhoria continua, foram propostas recomendacdes direcionadas
para a ANP.
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9.1 Recomendacdes para a indistria

A partir das Causas Raiz identificadas, a equipe de investigacdo da ANP identificou as recomendagdes consideradas necessarias para evitar a

recorréncia de acidentes semelhantes. Os Fatores Causais e suas Causas Raiz s&o relacionados as respectivas recomendacfes conforme apresentado na

Tabela 20.

Tabela 20 - Recomendacdes para a industria

Fator Causal Causa Item do Recomendacao
SGSO/CR
FCO1: Estocagem | CRO1: [16.3] 16.3 RO1: Garantir que o gerenciamento de mudancas seja pratica realizada em todas as fases
inadequada de | Gerenciamento de do ciclo de vida de uma unidade, incluindo o seu projeto, construcdo e comissionamento.
condensado mudancas ndo realizado R02: Acompanhar continuamente se, durante a fase operacional, os parametros de
processo e composicdo do fluido estdo em conformidade com os limites estabelecidos na
fase de projeto.
RO03: Garantir a disponibilidade das informaces necessarias para o cumprimento do
SGSO, incluindo os dados necessarios para a elaboracao de estudos técnicos.
CR02: [12.6.4] Falta de 12.6 RO4: Revisar os estudos de risco da plataforma, antes do inicio da operacédo, de forma a

revisdo de riscos no inicio

da operacdo

considerar as mudancas implementadas e as caracteristicas da unidade construida. Esta

revisdo deve considerar a participacdo das equipes de projeto e de operacdo da unidade
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(tripulantes e pessoal de escritério) e fiscalizagdo do concessionario, no caso de unidades
afretadas. Esta revisdo deve ser evidenciada.

RO5: O concessionario deve participar dos estudos de risco das plataformas de producgao
afretadas e aprova-los. Tal aprovagdo deve ser feita por nivel gerencial compativel com
0 delineamento de recursos para a plena implementacdo das necessidades apontadas por

estes estudos.

FC 02: Degradacdo
do sistema de
armazenamento do
FPSO CDSM

CRO03: Restricdo  de
alinhamentos com a
instalacdo de raquetes /
[16.3.2] Gerenciamento de

mudancas ndo realizado

16.3

RO06: Planejar agdes, anteriormente a implementacdo de mudancas temporérias, até o
retorno a condi¢do definitiva do sistema. Este planejamento deve constar no processo de
gerenciamento de mudancas.

RO7: Reavaliar o processo de gerenciamento de mudangas sempre que houver alteracdo

de premissas, escopo, finalidade ou planejamento considerados.

CR04:  Passagem de
servi¢o inadequada / [8.3]
Comunicagdo inadequada

entre turnos

8.3

R0O8: Estabelecer procedimento escrito de passagem de servi¢o que garanta, no minimo,
formato do registro escrito, bem como o0 acesso e conhecimento de mudangas,
isolamentos e condicGes operacionais dos sistemas afetos a cada funcdo, antes de
assumir o trabalho a bordo. Este procedimento deve definir as fungdes para as quais ndo
deve existir desembarque simultaneo e para quais fungdes deve existir dialogo entre

substituto e substituido.

CRO5: Documentos
desatualizados / [16.3.3]

16.3

R09: Criar mecanismos para a atualizacdo dos sistemas de controle de documentagédo

técnica, incluindo procedimentos, desenhos e fluxogramas dentre outros, de forma que as
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Falha nos registros e

documentacdo da mudanca

informacBes de equipamentos e processos sejam fidedignas a condigao atual em campo,

mesmo durante mudancas.

CRO06: AlteracGes sem o 16.3 R10: Identificar, estabelecer e implementar meios para garantir que a forca de trabalho
gerenciamento de tenha capacitacdo teorica e pratica na execucao de procedimentos de gerenciamento de
mudangas /  [16.3.2] mudancas, garantindo a reciclagem periodica.
Gerenciamento de
mudancas ndo realizado
FC 03: Degradacdo | CRO7:  Auséncia  dos 16.3 R11: Garantir a aplicacdo do processo de gerenciamento de mudancas de pessoas,
da equipe de | superintendentes de incluindo os casos de redugdo, aumento e acimulo de fungles, entrada e saida de
marinha do FPSO | marinha / [16.2] Auséncia pessoas.
CDSM do gerenciamento de
mudanca de pessoas
CRO08:  Auséncia  de 3.3.2 R12: Implementar processo de tutoria e acompanhamento de novas pessoas como parte
tutoria/acompanhamento / do processo de gerenciamento de pessoas, antes da efetivagdo da mudanca.
[3.3.2] Dimensionamento
inadequado do programa
de treinamento
CR09: Auséncia da funcao 1.5 R13: O Concessionario e 0 Operador da Instalacdo devem garantir os recursos humanos
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de superviséo [/ [1.5]

Recursos ndo disponiveis

para a implementacdo da estrutura organizacional necesséaria para o cumprimento do
SGSO.

R14: O concessionario deve garantir a implementacdo dos requisitos de segurancga de
contratos de afretamento e/ou operacgdo e manutencéo estabelecidos para o cumprimento

das clausulas de segurancga dos contratos de concessao.

CR10:  Pessoas com 3.2.2 R15: Estabelecer objetivamente requisitos para a garantia da capacitacdo minima para
mesmo cargo cada cargo, com avaliacdo tedrica e pratica obrigatéria, sem prejuizo do programa
desempenhando  funcBes regular de capacitacdo, da verificacdo de cumprimento de procedimentos e da reciclagem
distintas / [3.3.2] Falha na periddica.

identificacdo de requisitos R16: Garantir que todos ocupantes do mesmo cargo tenham condi¢des de exercer todas
de as funcdes previstas para o seu cargo.

treinamento/capacitacdo

CR11: Falta de 3.34 R17: Estabelecer programa de treinamento continuo em procedimentos operacionais,
treinamento em sendo a frequéncia de reciclagem em procedimentos criticos diferenciada.

procedimentos
operacionais / [3.3.4]
Falha na identificacdo de
treinamento/capacitagéo

em procedimentos
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operacionais

FC04: Operar a
bomba de stripping
com sua descarga

fechada

CR12: Procedimento 1.5 R18: Garantir que alteracBes no gerenciamento da seguranca operacional oriundas de
desatualizado/indisponivel aquisicdes, trocas e fusdes de Operadores de Instalacdo sejam avaliadas em processo de
/ [1.5] Falha na gerenciamento de mudancas. O processo de gerenciamento de mudangas deve
disponibilizacao de considerar existéncia, migracdo, atualizacdo, disponibilizacdo e aplicabilidade de
recursos procedimentos operacionais, bem como estabelecer prazos e responsabilidades.
R19: Planejar e prover 0s recursos necessarios para a implementacdo de procedimentos
operacionais, garantindo que estes estejam atuais, disponiveis e adequados. Os recursos
incluem estrutura operacional a bordo e nos escritérios, considerando que a estrutura a
bordo tenha foco na operacdo e a estrutura técnico-administrativa em terra tenha
dimensdo compativel com o nivel de atividades da unidade.
CR13: Falha na 12.6.3 R20: Implementar todas as salvaguardas (Elementos Criticos de Seguranga Operacional)
implementacéo de previstas nas analises de risco e estudos de seguranca antes do inicio da operacdo. A
recomendacdes e implementacdo de todas as salvaguardas deve ser verificada durante a auditoria de

salvaguardas de analises
de risco e estudos de
seguranca / [12.6.3] Falha
na implementacdo de

acodes corretivas

Elementos Criticos de Seguranca Operacional.

R21: Definir os responsaveis para garantir a disponibilidade e integridade de
salvaguardas. Garantir que estes responsaveis tenham conhecimento dos riscos
envolvidos em caso de degradacéo de salvaguardas.

R22: Monitorar continuamente, em nivel gerencial adequado, a disponibilidade e
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integridade de todas as salvaguardas, considerando as informacGes prestadas pelos seus
responsaveis.

R23: A implementacdo das recomendagdes oriundas de andlises de risco e estudos de
seguranca devem ser gerenciadas por nivel hierarquico competente, com definicdo de
responsaveis e prazos compativeis com nivel de risco.

R24: Estabelecer indicadores de desempenho que monitorem a implementacdo de todas
as praticas do SGSO a serem acompanhados periodicamente pelos Operadores de
Instalacdo e Concessionarios. Resultados periddicos deste monitoramento devem fazer
parte de reunides da analise critica, para estabelecimento de acBes corretivas e

preventivas quando constatado desempenho insuficiente.

CR14: Procedimento
operacional incompleto e
auséncia de instrucdes
claras / [15.2.1]

Procedimento incompleto

15.2.1

R25: Os procedimentos operacionais devem estabelecer instrucGes e proibigdes claras a
serem observadas por todos que os utilizam como critério de controle de riscos
operacionais.

R26: Garantir a integridade e clareza das informagfes na tradugdo de procedimentos
operacionais.

R27: Estabelecer em procedimento escrito os limites e valores de parametros
operacionais manipuldveis a serem considerados na operacdo dos sistemas para o
controle de riscos operacionais. Estes procedimentos devem ser considerados como

Procedimentos Criticos Operacionais.
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FCO5: Perda de
contencao em flange
na descarga da

bomba de stripping

CR15: Informagbes de 10.2.1 R28: Todos o0s sistemas necessarios para o inicio da operacdo da unidade devem estar
strokes ndo disponivel no aderentes ao projeto, completamente instalados, comissionados e disponiveis antes do
sistema  supervisorio / inicio da operacdo. A adequacdo destes sistemas deve ser verificada durante a auditoria
[10.2.1] N&o atendimento da Pratica de Gestéo n°10: Projeto, Construcéo, Instalacdo e Desativacdo do SGSO antes
a critérios de projeto do inicio da operacdo.
CR16: Falta de plano para 13.2.1 R29: Incluir as informacdes de Equipamentos e Sistemas Criticos oriundas de estudos de
inspecbes, calibragdo e seguranca nos sistemas informatizados de gerenciamento de integridade antes do inicio
testes para garantir da operacdo. Os Procedimentos Criticos relacionados a manutencao, inspecéo e teste
confiabilidade minima também devem ser incluidos.
para a valvula de R30: Atualizar os sistemas previamente existentes em navios convertidos para
seguranca da bomba de plataformas, por ocasido da conversdo, considerando os mesmos critérios de projeto e
stripping / [13.2.1] Falta filosofia de seguranca da planta de processamento.
de plano de inspecéo, R31: Bombas alternativas para transferéncia de hidrocarbonetos devem ter sua descarga
calibracéo e testes protegida por sistemas de intertravamento e alarme.
R32: Contemplar em planos de manutencdo e com periodicidade definida, inspecéo e
teste todos os sistemas de alivio de presséo, alarme e intertravamento.
CR17: Falta de 10.3.a R20, R30, R32
intertravamentos na

bomba de stripping /
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[10.3] Falha ao considerar
aspectos que  podem

introduzir risco no projeto

CR18: Falta de alarme de
pressdo alta na descarga da
bomba de stripping /
[10.3] Falha ao considerar
aspectos que  podem

introduzir risco no projeto

10.3.a

R28, R30, R32

CR19: Falha no controle
de pecas sobressalentes /
[8.2] Falha no controle de

informacdes

8.2

R24

R33: Conscientizar o pessoal envolvido na operacdo de plataformas sobre o impacto da
gestdo de estoque na seguranga operacional, visando a melhoria da disciplina
operacional.

R34: Estudos para a identificagdo de inventario minimo devem ser incluidos no projeto

das instalagdes e este inventério deve estar disponivel durante toda fase operacional.
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CR20: Sistema sem folga 10.2.2 R23, R30

para a instalagdo de

raquetes / [10.2.2] Falha

ao considerar requisitos

em projeto

CR21: Improvisacdo de 13.35 R09

raquetes / [13.3.5] Falta de R35: Nao fabricar a bordo pecas, incluindo raquetes, que requeiram certificados de

gerenciamento de qualidade do material.

mudangas nas alteracGes R36: Tratar através de gerenciamento de mudancas a reposicao ou instalacdo de pecas,

de requisitos de projeto incluindo raquetes, que tenham caracteristicas distintas das especificacGes de projeto.
FCO06: Exposicdo de | CR22: Falta de instrucdes 1521 R37: Os procedimentos de resposta a emergéncia, nos diversos niveis de resposta, devem
pessoas claras no procedimento de estabelecer instrugdes e proibigdes claras, completas e ndo conflitantes.

resposta & emergéncia / R38: Proibir a exposicéo de pessoas, inclusive da brigada, a atmosferas explosivas.

[15.2.1] Procedimento R39: Definir em documento especifico as responsabilidades e interfaces de todas as

incompleto/inadequado organizages envolvidas nas agdes de resposta a emergéncia.

CR23: Cenérios acidentais 14.2.3 R40: Estabelecer critérios em procedimento para a migracdo dos cenarios de risco

no PRE da operadora da

instalacao nédo

identificados nas andlises de risco e nos estudos de segurancga para os planos de resposta

a emergéncia. Além dos cenérios selecionados, os procedimentos devem conter cenarios
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contemplam o0s cenéarios
dos Estudos de Risco da
unidade / [14.2.3] Falha na
identificacdo de cenarios

acidentais

que representam desafios para as acOes de resposta, como fatalidades, multiplos
ferimentos, dentre outros, mesmo que com riscos considerados toleraveis ou na regido de
ALARP.

R41: Estabelecer periodicamente simulados de emergéncia que englobem todos o0s
cenarios acidentais identificados, incluindo os cenarios com multiplos feridos e
fatalidades. Tais simulados devem contemplar o acionamento de recursos externos a
plataforma de forma que a estrutura de resposta seja efetivamente testada e que medidas
corretivas decorrentes dos simulados garantam a melhoria continua das agdes de resposta

de todos os entes envolvidos.

CR24: Desmobilizacao 4212 R42: Conscientizar periodicamente todo pessoal de bordo sobre os riscos envolvidos nos
dos pontos de encontro / cenérios contemplados no procedimento de resposta a emergéncia da unidade.
[4.2.1.4] Auséncia de R43: Proibir a liberacdo das pessoas as atividades normais antes do controle total da
conscientizacdo emergéncia.
R44: Avaliar os refugios temporérios e enfermaria(s) na fase de projeto para proteger
contra os efeitos de sobrepresséo.
CR25: Falha na 10.2.4 R45: Considerar no projeto das unidades a reducéo da exposi¢cdo de pessoas em pontos

minimizacdo da exposicao
de pessoas a riscos durante

a resposta a emergéncias /

de encontro aos riscos oriundos dos cenarios acidentais ou de possiveis escalonamentos.
Os pontos de encontro devem ser identificados no plano de resposta da unidade.

R46: Definir pontos de encontro alternativos em caso de risco do ponto de encontro
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[10.2.4] N&o considerou a
reducdo da exposicdo
humana as consequéncias
de eventuais falhas de

sistemas e estruturas

primario ser afetado. Os pontos de encontro alternativos devem ser identificados no

plano de resposta da unidade.

CR26: Exposicdo da 14.4 R38

brigada / [14.4] Recursos R47: Garantir que todas as funcbes envolvidas na resposta a emergéncia, inclusive em

de resposta nédo terra, tenham treinamento tedrico periddico nos procedimentos de resposta a emergéncia.

identificados R48: Contemplar no projeto das unidades os sistemas e procedimentos para a resposta a
todos os cendrios acidentais a serem considerados no procedimento de resposta a
emergéncia da unidade.
R49: Definir no plano de resposta a emergéncia 0s recursos materiais e humanos
disponiveis, em termos quantitativos e qualitativos, para a resposta de cada cenario
acidental e em todos os niveis de resposta.

CR27:  Exposicdo de 14.7 R19, R38, R42

demais pessoas fora da
brigada &  atmosfera
explosiva / [14.7]

Inadequacéo dos
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mecanismos para revisao
dos planos de resposta a

emergéncia

FCO7: Ignicdo da

atmosfera explosiva

CR28: Fonte de ignicdo
introduzida pela acdo de
pessoas dentro de
atmosfera  explosiva /
[15.2.1] Falta de
instrucdes

claras/especificas para a

realizacdo das tarefas

15.2.1

R38

R50: Proibir o uso de mangueiras ndo condutoras em ambientes onde uma atmosfera
inflamavel estiver presente e ndo houver chama.

R51: Revisar os procedimentos relacionados a resposta a emergéncia e as préaticas de
trabalho seguro, considerando as possiveis fontes de ignicdo identificadas em normas
existentes.

R52: Realizar atividades de conscientizacdo periddicas para toda a forca de trabalho
sobre as possiveis fontes de ignicéo.

R53: Garantir a disponibilidade de ferramentas adequadas para uso em atividades

normais de manutencéo em &reas classificadas.
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9.2 Recomendacgdes adicionais

Ao longo do processo de investigacdo, foram identificadas demais situacbes em que acgdes
preventivas sdo necessarias tanto para que incidentes operacionais sejam evitados/melhor mitigados,
como facilitar os processos futuros de investigacdo de incidentes. Estas medidas séo apresentadas a

sequir:

R54: O concessionario deve participar da elaboracdo dos procedimentos de resposta a emergéncia das
plataformas de producdo afretadas e aprova-los. Tal aprovacdo deve ser feita por nivel gerencial
compativel com o delineamento de recursos para a plena implementacdo das necessidades apontadas

por estes procedimentos.

R55: O Operador de Instalacdo deve estabelecer estrutura organizacional e recursos no Brasil que
possuam pessoa(s) responsavel(is) pela seguranca operacional, de modo a criar uma equalizagdo de
forcas entre as decisdes relacionadas com as atividades operacionais e a gestdo de riscos de seguranca
operacional e garantir que os riscos sejam considerados no processo decisério da empresa com

importancia idéntica as avaliagfes técnico-econdmicas.

R56: Estabelecer estrutura organizacional no Brasil para o comando de resposta a emergéncia, a ser
exercida pelo Concessionario e/ou pelo Operador da Instalagdo. As pessoas integrantes desta estrutura
devem ser previamente definidas e possuir autoridade e capacitacdo para o0 acionamento de recursos

necessarios.

R57: Garantir a disponibilidade de no minimo uma aeronave aeromédica dedicada por bacia
sedimentar em que 0 concessionario possua operagdes em curso. No caso de indisponibilidade da

aeronave aeromédica, deve ser providenciada uma aeronave aeromédica equivalente.

R58: Garantir que todos os parametros indicados em sistemas supervisorio sejam registrados e

passiveis de consulta posterior.

R59: Instalar nas salas de controle das plataformas sistema fechado de video (CFTV). As imagens

devem ser passiveis de consulta posterior.

R60: Considerar, nos procedimentos de resposta a emergéncia, conflitos entre as atribui¢des para a
operacdo de baleeiras e outras fungdes de resposta, de forma a minimizar os prejuizos ao abandono em

caso de ferimento de pessoas.
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R61: Avaliar, para cada funcdo de resposta & emergéncia, a pertinéncia de atender a esta funcdo nos
dias de embarque e desembarque, considerando o impacto de fatores humanos na avaliacdo e execucéo

de atividades de resposta & emergéncia.
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10. Conclusao

A ocorréncia de grandes acidentes demonstra que, quando em sincronia, as falhas gerenciais
resultantes de um sistema de gerenciamento de riscos mal implementado ou inexistente resultam em
grandes perdas.

O acidente ocorrido a bordo do FPSO CDSM demonstrou que os cenarios identificados nos
estudos de risco eram efetivamente reais e que a implementacdo de salvaguardas e recomendagdes de
analises de risco teriam sido Gteis para atingir o objetivo de controlar os riscos operacionais. Também
ficou demonstrado que a postura burocratica de identificacdo e registro de riscos sem a adocao dos
requisitos de um sistema de gerenciamento de seguranca operacional ndo se ajusta as demandas da
cultura de seguranca para as operacdes em aguas jurisdicionais brasileiras.

Tal qual indicam os requisitos da Resolucdo ANP n° 43/2007 e outras referéncias no tema de
seguranca, as atividades relacionadas a operacdo de plataformas devem ser monitoradas proativamente
no que tange a implementac&o 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 mera passividade da gestdo que, portanto, aguarda a ocorréncia de acidentes e opera em desacordo
com a legislacao vigente no pais. Esta legislacéo e os termos dos contratos de concesséo estabelecem
responsabilidades sobrepostas no que tange a seguranga operacional, tanto para 0 concessionario
guanto para o operador da instalacdo, sendo estas indelegaveis e mandatdrias.

A falta de requisitos minimos de gestdo de riscos, tal qual apresentada neste relatorio, causou o
acidente do FPSO CDSM no dia 11/02//2015. Espera-se que as situacdes, condicdes e recomendacbes
apresentadas pela ANP neste relatério indiquem a industria do petrdleo a importancia do
aprimoramento continuo dos requisitos de seguranca e da pro-atividade tipicas de uma boa cultura de
seguranca, que, além de garantir a protecdo humana e do meio ambiente, atendem 0s requisitos para

uma industria socialmente responsavel.
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