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1 Resumo

Baseada na Resolugcdo CONAMA n° 393 de 2007, especifica para dgua de producéo, o descarte desse
efluente deve respeitar o limite estabelecido para o teor de o6leos e graxas (TOG) de 29 ppm.
Entretanto, a unidade FPSO Polvo utiliza os tanques de armazenamento de &gua de producdo para
armazenar também outros tipos de efluentes oleosos e, por isso, sdo utilizados como referéncia os
limites mais restritivos recomendados na Nota Técnica CGPEG/DILIC/IBAMA N° 01/11, no caso, 15 ppm
ou 15 mg/L.

Em julho de 2013, assim como nos demais meses de operacdo, houveram descartes de agua de
producdo na unidade FPSO Polvo, todos eles dentro dos padroes exigidos na Nota Técnica
CGPEG/DILIC/IBAMA N° 01/11. Todos esses descartes ocorreram ap6és a anélise do TOG da &gua de
producao no laboratério da unidade e, consequentemente, da confirmacédo do resultado, sendo inferior
ou igual a 15 ppm. Entretanto, um desses resultados da agua de producdo descartada, realizada no
laboratdrio em terra, indicou um TOG igual a 195,73 ppm. Sendo assim, foi solicitado o envio da
amostra duplicata para o laboratério, a fim de confirmar o descarte acima do limite. O resultado da
andlise da amostra duplicata foi de 163,97 ppm, confirmando assim o descarte acima do limite

estabelecido pela legislacao.

Apds essa confirmacgédo, a primeira acdo tomada pela BP Energy do Brasil foi enviar uma carta ao
IBAMA/CGPEG informando o evento ocorrido. Na mesma ocasido, iniciou-se o levantamento de

informacgdes para dar suporte a investigacdo em guestao.

Os principais passos dessa investigacdo consistiram nas avaliagdes das seguintes etapas/processos:
realizacao da coleta, capacitacdao do responsavel pela analise in loco, condicdes de operacdo e dos
equipamentos do laboratério in loco, tratamento e descarte de dgua de producao e hidrociclone,

incluindo registros de manutencao e condicdes operacionais.

Cabe ressaltar que esse relatério de incidente foi preparado com base no guia interno da BP, GDP 4.4-

0002-01 Incident Investigation - Annex 3 - Proforma for Incident Investigation Report.

2 Descricao do Incidente e Cronologia dos Eventos

No dia 31 de julho de 2013, o relatério n° 5391-13 emitido pelo laboratério Falcdo Bauer, apresentou o
resultado da anélise da dgua de producao da unidade FPSO Polvo, referente ao descarte realizado no dia

20 de julho de 2013 as 17:30 horas, indicando um TOG igual a 195,73 ppm. Seguindo a orientagado
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prevista no procedimento BP n° BR0O1-SO-PRO-BP-0003, foi solicitado o envio da amostra duplicata
(coletada no mesmo dia e horério) ao laboratério a fim de servir de contraprova e confirmar o descarte
acima do limite preconizado na legislacdo. O resultado desta analise foi enviado pelo laboratério no dia 7

de agosto de 2013, confirmando o descarte acima do limite, com um TOG igual a 163,97 ppm.

Tais fatos configuraram uma ndo conformidade em relacdo a Nota Técnica CGPEG/DILIC/IBAMA N°

01/11, especificamente para concentracao do TOG do efluente descartado no mar.

Pds Incidente — Agosto de 2013

Apds a confirmacgao do incidente através do resultado da anélise da amostra duplicata, a BP Energy do
Brasil comunicou o incidente ocorrido ao IBAMA/CGPEG através do Oficio S&OR-R&CE-13-132 de 07
de agosto de 2013.

Na mesma ocasiao, iniciou-se o levantamento de informacdes para dar suporte a investigagao.

Coleta de Amostras — Agua de Producéo

A coleta das amostras da dgua de producdo descartada faz parte de um processo maior de avaliacéo e

tomada de decisdo, no que diz respeito ao descarte de dgua produzida no FPSO Polvo.
A seguir sao apresentadas as etapas de como ocorre na pratica este processo:

1) a &gua de producéo oriunda do sistema trifdsico da unidade é direcionada diretamente para os

tanques de “Slop Limpo"” do FPSO;

2) a seguir, o efluente do tanque de “Slop limpo"” é direcionado para um dos hidrociclones para a
remocao fina do 6leo ainda presente, a fim de atingir concentracdes de descarte inferiores ou
iguais a 15 ppm. Este efluente mantém-se circulando entre o hidrociclone e o tanque até que sua
concentracao seja menor ou igual a 15 ppm. Durante esta recirculagdo, o analisador online

monitora a concentracdo do TOG deste efluente;

3) quando o analisador online indica uma concentracdo de TOG igual ou inferior a 15 ppm, séo
coletadas amostras para a anélise do TOG, a serem realizadas no laboratério da unidade e no
laboratério em terra. Ao todo sao coletadas 3 amostras por horario de coleta, sendo uma amostra
(100mL) para a analise espectofotométrica, analisada imediatamente no laboratério a bordo da
unidade, e duas amostras maiores (1.000mL), para a analise gravimétrica no laboratério em terra,

sendo uma dessas a amostra duplicata da outra;

4) a partir do resultado da analise do laboratério da unidade, a agua de producao seguira para

descarte quando este for inferior ou igual a 15ppm. Caso este resultado seja maior que 15ppm, o
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descarte da dgua de producéao nao é realizado e o efluente retorna ao tanque de “Slop Limpo”,

para recircular no sistema do hidrociclone até atingir a concentracao adequada para descarte;

apdés a confirmacdo do descarte da agua de produgcdo, uma das amostras de 1.000 mL
previamente coletada é preparada para ser enviada ao laboratério em terra para a realizacao da
analise gravimétrica, a fim de obter o valor oficial do TOG da amostra. A duplicata dessa amostra
fica armazenada na unidade para possivel utilizacdo como contra prova, em caso de resultados
divergentes. Apods cerca de 10 dias corridos, o laboratério envia o laudo com os resultados

dessas andlises;

caso o valor do TOG da anélise realizada pelo laboratério em terra seja maior que 15ppm, é
gerada imediatamente um relatério de nao conformidade, que é compartilhada entre as partes
envolvidas no processo. Além disso, a amostra duplicata que estava armazenada na unidade é
devidamente acondicionada e enviada para o laboratério para a realizagcdo de uma nova analise, a
fim de confirmar o valor de TOG da amostra. Para as demais amostras que apresentaram

resultados de TOG inferiores a 15 ppm, as amostras duplicatas sdo descartadas.

A Figura 1 apresenta um fluxograma simplificado deste processo:
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Figura 1: Processo de tratamento da dgua de producao e coleta de amostras.
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3 Classificacao do Incidente

Segundo a classificacdo adotada pela BP, este foi considerado como sendo um Incidente Ambiental.

4 Investigacao

O principal objetivo desta investigagdo é entender a(s) razdo(bées) da grande divergéncia entre os
resultados de TOG das andlises realizadas na unidade FPSO Polvo, que utiliza a anélise
Espectofotométrica, e a andlise realizada no laboratério em terra, que utiliza a andlise Gravimétrica.
Além disso, a investigacao busca entender as possiveis razoes para a presenca de 6leo acima de 15

ppm apds o tratamento para o descarte.

O processo de investigacdo iniciou-se com a identificacdo das pessoas e processos criticos gque

deveriam fazer parte da investigacado, através da elaboragdo de um “Termo de Referéncia”(Anexo ).

Apds isso, houve o levantamento de dados que incluiu, por exemplo, a verificacdo dos registros de
manutencao/calibragcdo dos equipamentos do laboratério, e de treinamento das pessoas envolvidas no

processo, além das entrevistas realizadas com algumas pessoas envolvidas neste processo.
As entrevistas foram feitas no dia 20 de julho com as seguintes pessoas:

» Leandro Poli — Quimico da empresa NALCO, técnico do laboratério na unidade FPSO Polvo.

Este realizou a coleta da amostra que apresentou o resultado inesperado.

» Nedio A Melo Junior — Supervisor da empresa NALCO, chefe direto do técnico de laboratério

Leandro Poli.

» Romario Neto — Engenheiro de Campo, responsavel da empresa BP Energy do Brasil pelas

atividades no laboratério da unidade FPSO Polvo

A investigacao identificou 3 potenciais fatores criticos para a ndo-conformidade em questao:
e Coleta Inadequada das Amostras;
e Erro na anélise do laboratério Offshore (Condigdes e Procedimentos);
e Mau funcionamento do Equipamento/Planta (Hidrociclone)

Vale ressaltar que nao foi considerado como fator critico os possiveis erros na analise do laboratério

onshore, visto que o laboratério foi auditado e aprovado para utilizagdo em 2012.
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O resultado da investigacao é apresentado a seguir.

O "Erro na anélise do laboratério Offshore (Condigdes e Procedimentos)”, ndo foi classificado como

fator critico para a ocorréncia deste evento, pois dentre todos pontos avaliados durante a investigacéao,

nenhum destes foi considerado critico. Dentre os pontos que foram avaliados estao, o procedimento da

analise (existéncia, utilizacdo etc), os equipamentos (calibracdo, curva de calibracdo), capacitacao do

profissional responsével e 0 armazenamento das amostras.

Fator Critico 1: Coleta Inadequada das Amostras:

Os pontos criticos identificados pela investigacao relativos a coleta das amostras foram:

Nao ha inspecao visual das amostras coletadas que sao enviadas ao laboratério em terra, pois
estas sdo acondicionadas em garrafas de vidro &mbar, impossibilitando a detecgao visual de

6leo no efluente;

As amostras coletadas para serem enviadas para analise no laboratério em terra (1.000 mL) séao
coletas com um fluxo laminar maior do que a amostra coletada para anélise no laboratério da
unidade (100 mL), aumentando as chances de desprendimento de 6leo da linha no momento da
coleta das amostras de 1.000 mL;

O flushing realizado no ponto de coleta antes da retirada das amostras nao estéd descrito em
todas as etapas de coleta do procedimento vigente (BR0O1-SO-PRO-BP-0003 - Produced Water
Management Procedure);

Quando da necessidade da coletada de amostras as 02:00h, sendo este horario ja pré
determinado para coleta conforme resolugdo CONAMA n°393, essas coletas ndo sado realizadas
pelo técnico de laboratério da unidade, e sim por um operador ou supervisor de producao; vale

ressaltar que a amostra que apresentou o resultado inesperado nédo foi coletada neste horério.

Fator Critico 2: Malfuncionamento do Equipamento/Planta (Hidrociclone)

Os principais pontos avaliados pela investigacdo referentes equipamento/planta foram: ficha de dados

do hidrociclone, seu plano de manutengao, os registros de manutencao, os P&IDs do processo, além

dos registros de funcionamento do equipamento no dia do evento.

O Unico ponto critico observado durante a investigacao referente ao Equipamento/Planta foi o plano de

manutencao dos hidrociclones A e B, que nado estd sendo cumprido integralmente. Apesar disso, as

observacdes registradas no sistema de manutencao das Ultimas atividades de manutencao realizadas

nao apontam nenhuma irregularidade ou funcionamento anormal desses equipamentos.
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Outros pontos observados durante a investigacao:
¢ No mesmo periodo em que ocorreu a coleta da amostra em questao, ocorreram diversas
operacbes de transferéncia de efluentes oleosos dos tanques de “slop sujo”, com
concentragcdes de aproximadamente 200ppm, para os tanques de “slop limpo”, com
concentracdes TOG de aproximadamente 20ppm, passando pelo hidrociclone. Esses efluentes
nao somente possuem uma maior concentracao de 6leos, como também sao heterogéneos.
Vale ressaltar que este tipo de transferéncia de efluentes entre os tanques de slop ja foi
realizada em outras ocasides da operacao, porém sem a observacao de desvios no valor do

TOG das amostras coletadas.

e O ultimo treinamento de capacitagdo sobre o procedimento BR0O1-SO-PRO-BP-0003 - Produced
Water Management Procedure, aplicado para as pessoas envolvidas no processo, foi feito em
Julho de 2012;

e De acordo com o engenheiro de campo, ha alguns meses a frequéncia de limpeza dos
hidrociclones foi alterada de uma vez por bimestre, para uma vez por més, a fim de melhorar a
eficiéncia do equipamento observada durante este periodo, porém, os registros de manutencao

nao indicam essa alteracao na frequéncia de manutencao.

5 Analise da Causa Raiz

Essa secdo inclui a identificacdo dos fatores criticos, a anélise da causa raiz, e as agdes corretivas
propostas para cada causa identificada.

5.1 Fatores Criticos

Resumo dos Fatores Criticos

Fator Critico 1: Coleta Inadequada das Amostras

Fator Critico 2: Mau funcionamento do Equipamento/Planta (Hidrociclone)

A anélise da causa raiz de cada fator critico estéd resumido abaixo:
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Analise do Fator Critico 1 (Coleta Inadequada das Amostras):

Causas Imediatas do CLC

Referéncia CLC

Descricao

1.4 Procedimento nao
disponivel

A etapa de flushing que precede as coletas é realizada,
porém nao esta registrada em todas as etapas de coleta do
procedimento.

Causas Sistémicas do CLC

Referéncia CLC

Descricao

22.2 Desenvolvimento de
Procedimento/Pratica/Padrao
nao efetivo.

O procedimento existente (BR0O1-SO-PRO-BP-0003 -
Produced Water Management Procedure) nao aborda a
etapa de flushing antes de todas as coletas descritas no
procedimento.

Analise do Fator Critico 2 (Mau funcionamento do Equipamento/Planta - Hidrociclone)

Causas Imediatas do CLC

Referéncia CLC

Descricao

6.1 Mau funcionamento da
Planta/Equipamento

O desvio do plano de manutencdo aprovado pode ter
causado um mau funcionamento do equipamento.

Causas Sistémicas do CLC

Referéncia CLC

Descricao

21.4 Manutencao Incorreta

O plano de manutencao dos hidrociclones A e B nao foi
seguido integralmente conforme sua descricéo.
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5.2 Evidéncias

e Procedimento de Gerenciamento da Agua de Producdo (BRO1-SO-PRO-BP-0003 - Produced
Water Management Procedure)

e Procedimento Analitico para Andlise de Teor de Oleos e Graxas (PN — PL 002) - NALCO

e Registro de Calibracao do Espectofotémetro do laboratério a bordo.

e Especificacdo Técnica e P&IDs do Hidrociclone instalado na unidade FPSO Polvo.

e Qutros P&IDs que compdem o sistema de gerenciamento de dgua produzida.

e Dados da unidade sobre as transferéncias de &dgua oleosa entre os seus tanques no dia 20 de
julho de 2013.

e Plano de manutencao dos hidrociclones A e B, e seus respectivos registros de manutencao.

Entrevistas com as pessoas listadas no item 4.

6 Acoes Corretivas Recomendadas

As acdoes recomendadas sdo parte do item 4.4 (Gerenciamento de Incidente) do Sistema de
Gerenciamento Operacional (OMS) da BP Energy do Brasil objetivando evitar a reocorréncia das nao
conformidades descritas abaixo.

Tépico Acoes Causas Sistémicas/ SPR SPA Prazo de
Causas Imediatas finalizacao
Préticas e Revisar o procedimento 147222 Susanna | Anderson | 22/11/2013
Procedimentos | de gerenciamento de

agua de producéo, Fator Critico 1 Frankel | Cantarino

incluindo a descrigao do
flushing em todas as
etapas de coleta das
amostras.

Preparar um
planejamento de
treinamento periédico no Fator Critico 1
procedimento de
gerenciamento de agua
de producao para as
pessoas envolvidas,
tanto offshore, como no
escritorio.

1.4/22.2 Susanna | Anderson | 22/11/2013
Frankel Cantarino

Pessoas e
Competéncia

Iniciar implementacao do

plano de treinamento 1.4/22.2 Susanna | Anderson | 28/02/2014

Frankel Cantarino

Pessoas e

Competéncia Fator Critico 1

Garantir que todas as

Planta e ~ . 6.1/21.4 Romaério | Jeff Seay /| 16/04/2014
manutencoes previstas
Processo - " Neto / Peter
no plano de manutencéo Fator Critico 2 .
. ) Gabriel Evans
atual dos hidrociclones A .
~ . Romeiro
e B serao realizadas.
|
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7 Consideracoes Finais

De acordo com a analise apresentada, ndo foi possivel determinar de forma definitiva qual hipdtese
acidental originou o evento em analise.

Contudo, durante o levantamento e avaliacdo dos dados da investigacdo, foram identificados diversos
pontos que podem ter contribuido para a ocorréncia do evento investigado.

NOTAS:

Este relatério baseia-se no entendimento do time de investigacdo em um momento relevante especifico.
Possiveis informagdes nado disponibilizadas para o time de investigacdo nesta ocasido pode afetar a
validade destas conclusoes.

O propodsito de uma investigagao de incidentes pela BP é chegar a uma compreensao do incidente para
qgue licoes possam ser aprendidas a partir dele. Necessariamente, isso envolve fazer inferéncias a partir
da informacao disponivel. Outras informacdes podem tornar-se disponiveis apds a conclusdo do relatério,
portanto outras inferéncias que nao constam no relatério podem ser legitimas. Desta forma, nada neste
relatério deve ser interpretado como determinante de forma conclusiva, determinando fatores,
estabelecendo causas, ou até consequéncias juridicas.

As categorias relevantes do CLC foram escolhidas a partir da lista de opgdes presentes no CLC da BP. A
escolha das categoria CLC nao deve, porém, refletir a forma como a equipe de investigacdo escolheria
descrever o que eles identificaram.

E importante ressaltar que os dados coletados durante a investigacédo, incluindo as entrevistas, foram
obtidos sem a visita ao local onde ocorreu o incidente, devido a restricdo de POB (Pessoas a Bordo) no
periodo em que transcorreu a investigacao.
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